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M. GarrzLaRp lit l'observation suivante : 


IST 


Hyperthermie éphémère (421) au début d’une pneumonie 
. franche. Défervescence le onzième jour. Le quinzième jour, phleg- 
. masia alba dolens. — M. A..., négociant, 34 ans, vient me consulter 
chez moi, le 29 novembre 1887, pour une douleur qu’il éprouve depuis = 
De matin au côté gauche de la poitrine. Il n’a pas eu de frisson, mais | 
un malaise très accentué, de l’inappétence, de la céphalalgie, de la 
- courbature, une fatigue, une lassitude qui l’inquiètent. Je constate 
chez lui de la fièvre : le pouls est rapide, la peau chaude (pas d’indi- 
cation thermométrique) ; la langue est chargée d’un enduit blanc 
DeCpais ; pas d’anxiété respiratoire. J'examine avec soin la poitrine, 
. spécialement à gauche, au siège de la douleur, et ne puis découvrir 
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une potion opiacée pour la nuit. Je An anie au malade de rene. 


. au lit. 


| fait ne le Done. de côté. La peau est très chaude,.  . 


même le suintement consécutif à cet accident a disparu ne 


ns 


qu'une seule Choses une légère atténuation du murmure vésiéulaire : 


à la base, mais il n’y à ni matité, ni râles, ni frottement, ni modifica- . 


| tion de la voix, ni diminution des vibrations. x 


_ Cependant, le point de côté est bien net; pour le combattre, je. 
prescris un vésicatoire de 6 centimètres sur 8: : je formule en outre 









trer immédiatement (il est du reste venu en voiture) et de se. mettre >. 


_ Le lendemain soir, 30 novembre, à 8 heures, M. A... me fai 3. 
ES 
appeler chez lui. La jour née à été mauvaise: le vésicatoire n’a pas 


Te 







préciable. 
Renouvelant l’interrogatoire, j'apprends que, depuis quelques jou 


He NRA pos du ie et ques le ATEN 27 noyer 


















pour une hémorrhagie uréthrale qui a guéri assez rapidement: 


sieurs jours. Pas d'excès vénériens, pas d 


al re du patient A MAN accidents one sér 
je ir un sinapisme au côté ie ef, Dre le lendemain, 


potion opiacée le soir. | 
Le 1° décembre (3° jour de la maladie), à 11: heures, je ES 
M. A... abattu et fatigué. Il a peu dormi la nuit, sans avoir cepe 
dant ni excitation ni délire, Il a saigné du nez le matin, et, en to 
sant, il a rejeté plusieurs crachats sanguinolents ; mais ce ne. sont 
pas de véritables crachats pneumoniques ; on me montre des muco- 
sités bronchiques avec des stries sanguines. La purgation a détermi 
d’abondantes évacuations ; le malade n'a pas hésité à descendre ( 
lit à chaque occasion. pie oi abondante la nuit. À 
Du reste, iln'accuse que de la fatigue et une douleur encore viv 


& SE 


au côté gauche ; il ne se plaint pas de céphalalgie et répond très 
exactement à toutes mes questions. La respiration est facile : la toux 
rare. Le pouls est à 132, 


En résumé, rien ne semble indiquer, dans cet ensemble sympto= 
matique, une aggravation notable de l’état du malade : aussi n’est-ce 
pas sans surprise qu'ayant laissé le thermomètre dans l'aisselle pen- 
dant un temps convenable, je vois l'index dépasser 42° ct s'arrêter à 
4291. 

J'examine le côté gauche et je constate simplement de la submatité 
avec respiration très obscure à la base. Rien en avant, rien au cœur. 
Je prescris 30 ventouses sèches et quatre scarifiées au côté gauche. 
Cachets renfermant : sulfate de quinine 0.30 centigrammes, à prendre 
à 5 heures et à 5 heures. 

À Ô h. 1/2, le pouls est encore à 128, mais la température a déjà 
baissé : 896, Mêmes crachats striés de sang. Rien de nouveau à 
l’auscultation. Cachets de sulfate de quinine à 7 heures et à 9 heures. 
(En tout 1 gr. 20 dans la journée). 





3 Le 2 (4 jour). Mêmes doses à 6 heures et à 8 heures. À 9 heures, 

- la défervescence est faite : je trouve 37°8 dans l’aisselle. On conti- 

z nuera cependant les doses de quinine à 1 heure, 3 heures et 
5 heures. En tout, 1 or. 50 dans la journée, 

Le soir 384. P. 104. Les erachats sont plus caractéristiques sans 

. qu'il y ait encore le mélange intime du sang au mucus, la teinte 
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brique et la viscosité. Toux peu fréquente. C’est seulement aujour- 
d’hui qu'apparaissent à la base gauche, en arrière, les râles crépi- 
tants fins. Le foyer pneumonique existe donc bien en ce point, Peu 


de râles de bronchite dans le reste de la poitrine. Pas de phénomènes 


abdominaux : la constipation nécessite un lavement. 


Le 3 (5e jour). T. 38,3 le matin, 37,4 le soir; même état. Peu de : 
sommeil la nuit: on est obligé de faire prendre une légère dose 


d’opium. Le malade boit du cognac, du vin avec de l'eau de Seltz, 


du bouillon et du lait. 
- Sulfate de quinine 1 gr. 20, en 4 fois. 


. Le 4 (6° jour\.T. 38,3. Les signes locaux s’accentuent à la base 


gauche : matité, râles crépitants. Souffle bronchique, bronchophonie. 


Crachats sanguinolents, plus visqueux qu’au début. Nouveau vésica- 
toire. : 
Sulfate de quinine 0,90 centigrammes, en 3 fois. 
Soir T. 38°. Sueurs profuses. 


Le 5 (7° jour). T. 37,8 le matin, 38,1 le soir. Le malade raté - 
assez bien, il cause avec plusieurs personnes. Mêmes boissons. Sul-_ 


fate de quinine 0,60 centigrammes. Le foyer pneumonique occupe la 
moitié inférieure du poumon gauche. 
Le 6 (8 jour). T. 37,8 le matin, P. 84. Amélioration notable. 


Mêmes crachats mêlés de sang. Le malade est autorisé à changer de 


lit. Pas de sulfate de quinine. Je m’abstiendrai de revenir le soir. 
Après mon départ, M. A... quitte son lit et fait quelques pas pour … 
se placer dans une autre couche, puis au bout d'une heure il revient. … 


Ce changement le fatigue notablement. Le soir, on prend la tempé- À 
rature : 392 dans l’aisselle. Bour la première fois, la mère du malade, 


qui l’a surveillé chaque nuit attentivement depuis le début, l'entend 
prononcer des paroles incohérentes. Le délire de paroles, qui a fait 
défaut pendant la période hyperpyrétique, se manifeste au milieu de 


la nuit, à 3 heures du matin. Pas de délire d’action. 


Le 7 (9e jour). On m’apprend que la nuit a été mauvaise ; Fe é 


famille, jusque-là trop rassurée sur l'issue de la maladie, des 


visiblement inquiète, d'autant plus qu’un frère du patient a succombé, “ 
il y a quelques années, à une pneumonie. Nous convenons que: la 


professeur Dieulafoy sera prié de venir en consultation. 


Ce matin, P. 108, T. 38,4. Le malade a pris deux verres d’eau 
purgative ; quatre selles. Il à une certaine loquacité, mais pas de 
désordre intellectuel ; ses réponses sont très nettes. Il se plaint 
d'un point de côté à droite : on ne trouve là cependant que des râles Ë 








de bronchite. 30 ventouses sèches, 3 scarifiées. Sulfate de quinine 
0,50 centigrammes à midi. | | | 
| M. Dieulafoy vient à 5 heures avec moi. Il cotes mon diagnos- 
tic : pneumonie de la base gauche sans pleurésie. On trouve en effet 
de la matité, du souffle tubaire et de la bronchophonie, des 
rales crépitants et sous-crépitants; vibrations conservées ; quelques 
râles fins de congestion pulmonaire à la base droite. Rien au cœur. 
_ Les crachats sont encore non pas rouillés ni couleur brique, mais 
Sanguinolents. AT 
Du reste, la ne rature a baissé depuis le matin : 37,6 seulement 
_ dans Ticelle, P. 80. Le pouls est très variable. Pendant que 
M. Dieulafoy ausculte le malade en arrière, je compte 120 pulsations. 
Au bout d’un moment, dans le décubitus dorsai, le pouls retombe 
._ à 84. Langue encore chargée, sale. Pas de douleurs de ventre. Urines 
rares et épaisses. Sueurs profuses. Pas d’herpès des lèvres. Pas de 
_ rougeur de la pommette ni de phénomènes pupillaires. 
__ Le sujet se plaint d'éprouver à la main droite des fourmillements 
avec une sensation de froid ; la main est inhabile à saisir les objets 
_ et légèrement hypéresthésiée, 
En résumé, la situation s’est améliorée depuis le matin. M. Dieu- 
* lafoy annonce une terminaison favorable. Il conseille de continuer le 
sulfate de quinine. 
É 








Le 8. (10° jour). P. 100, T. 38°8. Malgré cette recrudescence, la 
4 nuit n’a pas été mauvaise : le délire a fait défaut; 2 selles. Je percois 
un léger frottement péricardique. Mêmes signes physiques à la base 
_ gauche. Râles fins à la base droite. Sulfate de quinine 1 gr. 50 en 
- cinq doses, à 6 heures, 8 heures, midi, 2 heures ét 4 heures. Soir 38e. 
> Le 9(11° jour) 385. La nuit a été bonne. Pas de délire. L’expec- 
à toration est nulle, la langue sale, la bouche pâteuse. 

A la base droite, submatité, râles fins, pas de souffle. 

- A gauche, matité dans la moitié inférieure de la poitrine ; dimi- 
 nution des vibrations thoraciques ; souffle tubaire,' bronchophonie, 
 râles humides. 

_ Potion au kermès. Sulfate de quinine 1 gr. 20 en 4 fois. Soir, 
> OT. 38°. Le kermès a provoqué un vomissement. 

_ Le 10 (12° jour}. Le malade a pris une dose de sulfate de quinine, 
. 0,30 centigrammes à 6 heures et une à 8 heures. À 9 heures, T. 385, 
3 P, 88. Crachats incolores, mousseux. On continue le kermès et on 
É- | cesse le sulfate de quinine. Le malade qui, jusque-là, n’a pris que du 
cognac, du vin, du lait et du bouillon, a la permission de manger des 
x D buitres Soir, Heenees 10,310 P.180: 2 selles. 
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Le 10 (12° jour), La température s’abaisse à 366. P. 76. Le mou- ï 
vement de défervescence de la veille s’est donc accentué. M. A... 
se trouve très bien. Il n’y à pas eu à noter de phénomène critique. F 
Pas de sudation, pas de diurèse abondante, Pas d'herpès. a 

Le 11 (13° jour). Apyrexie; on ne pie pas la température. Cra- 

_ chats incolores. 

Le 12 (14 jour). Les crachats sanguinolents reparaissent. A 
gauche, râles, submatité ; le souffle à disparu. À droite, eee 
râles fins. Le frottement péricardique a disparu. Le malade n'a pare 
encore la pérmission de se lever. 


æ 
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Le 13 (15° jour). En se réveillant, le malade éprouve une vive. . 
douleur au mollet gauche. La jambe paraît tuméfiée. Je ne vois pass 
le malade ce jour-là. 

Le 14 (16° jour). J'apprends l'incident de la veille. Le notes. 
gauche est le siège d’un empâtement douloureux. Pas de rougeur dé: : 
la peau. Sur le trajet de la veine saphène externe, on perçoit nette- 
ment un cordon dur. Il y a là certainement une phlébite qui com- 

mence. Le pied n’est pas encore œdématié. LA 
_ Je recommande le repos absolu et j'installe la jambe, enveloppée Re 
d’ouate, sur un coussin ; on fera des onctions laudanisées, mais on 
évitera tonte friction a membre et tout mouvement. 2 

Le 15. L’œdème a envahi le pied et la totalité de la jambe; le 
doigt qui comprime les téguments sur la face antéro-interne du tibia 
y laisse son empreinte. Du reste, pas de rougeur : c’est un ædème o. 
blanc. Les douleurs, assez vives, ont troublé le sommeil de la nuit; = 
le malade a dû recourir à la potion opiacée. Apyrexie. P. 104. Encore … 
des crachats sanguinolents. a. 

Le 16. L'œdème a gagné la cuisse, de sorte que la totalité .du 
membre inférieur gauche est intéressée, Le membre repose sur la . 
face externe et ne peut être placé dans l'extension complète sans. 
. provoquer des souffrances. Pas d'hydarthrose du genou. Le cordon 
veineux médial superficiel du mollet est toujours facile à trouver, 
mais à la cuisse, on ne perçoit pas de cordon semblable. L’oblitéra- 
tion porte probablement sur la fémorale : il y a de la douleur sur le 3 
trajet de cette veine jusqu’à l’aine. | Qu ee 

Les erachats ont conservé le même caractère. À la base gauche, 7 
on trouve encore quelques râles ; rien à droite. Du reste l’état géné- . 
ral est bon. Pas de fièvre. Appétit, selles régulières. P. 104. RS 

Le 18. Même œdème de tout le membre inférieur gauche ; douleur - 
à la face interne de Ja cuisse jusqu’à l’aine. Sur le dos de la jambe, 

















au lit. Pas D don P. 112. 

En examinant la base gauche, le malade s’étant plaint d’un point 
= de côté nouveau, je constate de la matité, avec abolition des vibra- si 
tions, souffle léger et égophonie. Quelques râles lointains. Il existe : 
donc un épanchement pleural peu abondant. Pas de bruit skodique 





en SAUT Je me contere de prescrire un sinapisme et une faible dose 









; . 6. Fe m'écrit qu’il a de ” peine à fléchir la jambe sur 4 cuisse, 


Fr 


et éprouve encore quelques douleurs aux deux mollets. Il se plaint 


uavec une certaine difficulté. 
Le 8. M. À... est enchanté de me recevoir debout ; il passe la 





FAO rs ee Fe He 


Fe k 


tion en tenant les jambes écartées. L'appétit est très bon, les forces 
reviennent. La poitrine n'offre plus aucune anomalie. 

Eu somme, guérison complète. 

Résumons cette observation : un sujet bien portant, robuste, con- 
tracte une pneumonie franche et sans ataxie, sans dépression inquié- 





tante ; l’hyperpyrexie se manifeste le % jour (la température des 


deux premiers jours à manqué). Immédiatement la défervescence 


s’accomplit. Le 8° jour, recrudescence procritique. Le 11° jour, défer- 


vescence définitive. La seule complication de la pneumonie à la 
période d'état à été ‘une congestion peu intense de la base du côté 


Opposé. 
Pendant la convalescence, le 15° jour, phlegmasia alba dolens. Le 
20° jour, pleurésie de la base gauche au point précis où la pneumonie 


avait existé. Guérison rapide de ces deux complications de la conva- 


_ lescence. 
M. Luc. J'ai lu, en 1883, à la Société, l'observation d'une jeune 


fille qui, à la suite d’un refroidissement, fut atteinte de pleurésie 
hémorrhagique avec élévation de la température à 41 degrés. Les 
symptômes généraux furent assez graves pour que l’on portât tout 


d’abord le diagnostic de granulie pleurale. Pendant la convalescence, 
cette jeune fille présenta également une phlegmatia alba dolens 


double. Le gavage, après plusieurs mois, donna des résultats mer- 


veilleux et amena un retour rapide des forces et de l’embonpoint. 


M. Boucuarp fait la communication suivante : 


Furonculose et antisepsie intestinale. — La furonculose, sauf 


dans quelques cas exceptionnels où elle s'accompagne d'accidents 


graves, est une maladie bénigne. Elle n’en est pas moins ennuyeuse, 


douloureuse et désagréable. J'ai remarqué que souvent il y avaitun 


rapport évident entre ces éruptions furonculeuses et certains états 


dyspeptiques. Si l’on soigne ces états dyspeptiques, si l’on pratique : 


l’antisepsie intestinale, on fait, chezces malades, disparaître l’éruption. 
Je suis loin de nier l'influence de l’inoculation furonculeuse soit. 

, Se . . , û e e or 

sur l'apparition, soit sur la persistance de l’éruption, mais je crois 


qu'il y à d’autres causes en jeu. Il y à certainement des conditions 


de réceplivité pour le micro organisme créées par certains états 


particuliers, le diabète par exemple. Chez les dyspeptiques, cette 


réceptivité existe aussi. 
. Un homme était atteint de furonculose tenace et étendue. Pendant 
un voyage conseillé pour le débarrasser de cette éruption, sa femme 


se servit, pour des ablutions particulières, de la cuvette qui servait 


id à à 
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| habituellement à son mari. Peu de temps après, elle vit survenir, 
- dans la région lavée, une éruption de 60 à 80 furoncles. Depuis cette 
à . époque, cette dame, à chaque flux menstruel, voit réapparaître dans 
% Lies mêmes points une éruption furonculeuse nouvelle. Sachant que 
Réiite dame présentait des troubles digestifs, je pratiquai l’antisepsie 
_ intestinale : les furoncles disparurent, La cessation du traitement 
: D pen de la réapparition des furoncles, Sa reprise détermina 
: _ de nouveau leur RARE 
Le. 1] y a quelque temps, j’ai vu se présenter à moi un homme atteint 
. de près de 200 furoncles du cou et de la nuque. L’antisepsie intesti- 
2 nale l’a débarrassé de cette douloureuse affection, 
2 _ Je pratique d’ailleurs dans ces cas une antisepsie intestinale mo- 
_ dérée et facile à pratiquer sans rien changer aux habitudes ordi- 
2  naires. Je fais prendre trois fois par jour, au début des repas, un 
| cachet ainsi composé : naphthol, O0 gr. 50; salicylate de bismuth, 
4 gr. 25 en poudre fine. Le traitement est facile à exécuter et déter- 
mine une antisepsie très suffisante. 
. M. Girgerr. On pourrait,je crois, rapprocher ces éruptions furon- 
_ culeuses chez certains dyspeptiques des acnés rosés que l’on observe 
. dans des circonstances identiques. Ceux-ci pourraient être justi- 
: ciables du même traitement. 
-_ M. Boucaro. J'ai signalé l'acné rosé parmi les accidents qui se 
4 rencontrent chez les dilatés. Le traitement de la dilatation stomacale 
fait disparaître ces éruptions, l’antisepsie intestinale ferait bien pro- 
| bablement de même. 
- M. FRéMonr. J'ai pu voir cette année deux jeunes filles atteintes 
‘d’acné rosé, que le traitement de l’état gastrique a fait disparaître. 
J'ai conseillé l’antisepsie intestinale chez un malade présentant une 
. éruption furonculeuse accompagnée de dilatation stomacale et d’en- 
. térite pseudo-membraneuse. 
. M. Ruauzr. Les gouflements du nez et des joues s’observent fré- 
_ quemment chez les gens qui présentent du coryza chronique. On 
peut les débarrasser, soit en traitant le cor yzu, soit en traitant les 
troubles dyspeptiques dont ils sont également atteints. 
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- M. Bargrer lit la communication suivante : 


 Embolies multiples; athérome de l'aorte; caillot RON au 
_ niveau d’une ulcération du vaisseau; mort. — Emilie Ag..., 42 ans, 
est entrée le 5 décembre 1887, à la salle Sainte-Hélène, lit n° : Elle 
est amenée sur un brancard; elle nous apprend qu’elle garde le lit 
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depuis dix jours environ pour des douleurs vagues dans le membre 
inférieur du côté droit; cinq jours plus tard, elle a ressenti brusquement 
une douleur violente PER lé ue droite et qui à retenti également 
sur le coude et le poignet ; elle s’accompagna d’engourdissement du 
membre et de la main, de sensation de brûlure et d’une coloration : 
violacée assez marquée. Elle suit un traitement local calmant lorsque : 
survient un ictus : étant assise dans son lit, elle perd Ra n 
connaissance et quand elle revient à elle, 1 est RÉFHDISAQESS à. 
. gauche avec participation de la face du même côté. 
_Son passé pathologique ne nous apprend pas grand’chose, si ce n est < 
qu'il y a huit ans elle a souffert de ce qu’elle pee un rhumatisme, 
qui la retint trois mois couchée; en fait, il n’y eut que la jambe 
droite qui fût malade; elle nn. très grosse, très blanche et dure 
comme du marbre. 5 ant. il là de rhumatisme ou plutôt d’une phleg= 
matia alba dolens ? Quoi qu’il en soit, la malade se souvient qu'on lui 
fit prendre du sulfate de quinine et qu’on lui mit un vésicatoire au 
devant du cœur. Frs 
À part cela, trois couches, dans lesquellés les enfants vinrent morte < 
nés, une fièvre typhoïde qui se perd dans son enfance et des crises de 
maux de tête qui revenaient par accès toutes les semaines, aceom- - 
pagnées de quintes de toux, d'envie de vomir, d'une durée de un à. 
quatre jours et qui, d’ailleurs, ont disparu depuis deux ans. Elle 
n'accuse aucun autre trouble de la santé. Notons cependant que © est. = 
une femme dont la nutrition est languissante et dont le tissu cellulaire 
sous-cutané est chargé d’une épaisse couche de graisse. Les artères | < 
sont souples et elle nie toute espèce d'abus alcoolique. | ne 
À son entrée, on constate une paralysie complète du facial infé- 
rieur du côté ne (immobilité de la face, drapeau, déviation de la 
bouche, impossibilité de souffler, épiphora, hyperacousie). La para- 
lysie s'étend, également te au membre supérieur gauche ; elle . 
est beaucoup moins marquée au membre inférieur gauche, que la. 
malade peut remuer et soulever légèrement. 2 
La malade attire l’attention sur ses douleurs de la jambe droite ; il. 
n’y à ni gonflement, ni rougeur des articulations : cependant les dou- 
leurs sont vives, térébrantes, ressemblant à des brûlures, ; 
constate en mème temps un peu d’analgésie cutanée. F4 
Les battements du cœur sont normaux ; rien dans les poumons; la : 
malade ayant ses règles on ne peut examiner ses urines. = 
Eu présence de ces signes, il faut s'arrêter au diagnostic de Sn # 
matisme et d’hémorrhagie cérébrale. Cependant, dès ce Re 
nous Sommes frappés de ce fait que le pouls radial est impossible à 
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es Le traitement se compose de 5 grammes d’antipyrine. 

8 décembre. — Les phénomènes douloureux ont empiré. La malade, 
qui est d'ailleurs très impressionnable n’a cessé, de pousser des eris. 
toute la nuit et elle revient avec insistance sur le caractère de brûlure 


sparait. Toute cette zone est le siège de douleurs qui rendent la 
Ipation impossible. Cette coloration ne disparaît pas sous le doigt. 
ependant la sensibilité semble y être conservée, car elle perçoit les 
piqûres d'épingle et les pincements de la peau. L’exploration de l’ar- 


pouls radial et temporal n’existe pas non plus de ce même côté 

x droite). | 
L'apparition de ce nouveau signe apporte un élément de plus au 
gnostie et l'hypothèse d’une oblitération embolique de l'artère 
iliaque externe, jointe à une embolie cérébrale, est soupconnée par 
M. Fernet. s 
| Mais d'où proviendraient ces embolies? L'examen le plus ininu- 
pi du cœur et des gros troncs vasculaires est resté absolument 


nous demandons s’il ne s'agirait pas d’un grand trouble vaso-moteur 
rentrant dans le cadre de la maladie de Raynaud. Il semble, en effet, 
que la paralysie faciale est moins marquée, que le bras lui-même 
st moins inerte et si nous rapprochons le siège à gauche de cette 
aralysie, des troubles des membres droits, nous nous demandons si 
: lésion cérébrale n'est pas simplement un trouble fonctionnel des 
rtères. Hätons-nous d'ajouter que, les jours suivants, cette hypothèse 
tait définitivement abandonnée, 
Le 9. — La paralysie du bras gauche diminue : la malade peut serrer 
ssez fortement avec sa main pour qu’on puisse soulever tout son 
mbre. La motilité semble être revenue dans le membre inférieur. 
ar contre, la main droite va nous offrir les mêmes caractères d’as- 
phyxie que le pied droit : les douleurs ont commencé dans la nuit et 
au matin on trouve, sur la main droite et à la partie inférieure de 
l'avant- bras, une rongeur violacée sur laquelle on Jen des 
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coude. Pas de battements artériels à la radiale, à l’humérale, ni à 
l'axillaire. Le pied droit est plus violacé, il est refroidi; toute la 
nuit elle s’est plainte de douleurs violentes dans le mollet ; il y a un 
refroidissement évident du pied droit. Pas d’anesthésie. 

A la main, elle ne sent pas les fortes pressions ct quelques instants 
après il y à à l'endroit comprimé une sensation de brûlure; enfin il 

.y à du retard dans la perception des sensations. : 

On continue l’antipyrine, 3 grammes ; on ajoute des applications 
de liniment chloroformé et de la morphine en injections sous-cutanées. 

Le 10. La main droite est revenue presque à l’état normal, sauf 
l'index, qui est légèrement violacé. Il reste trois ou quatre plaques 
érythémateuses sur l’avant-bras., Les phénomènes douloureux sont 
également atténués. 

Au pied, la douleur est moins vive ; elle se plaint surtout des on 
teils. Mais la couleur violacée est plus marquée et il existe sur le. 
cou-de-pied une escharre correspondant à une brûlure qu'on à faite 

à la malade avant son entrée à l'hôpital. 

Il y à analgésie surtout marquée dans la moitié antérieure du pra 
Mêmes phénomènes vasculaires. 

L'hémiplégie gauche diminue de plus en plus. 

Mêe traitement. 

Le 11. Deux modifications : la teinte ecchymotique se limite au 
dessus des malléoles et au lieu d’être uniforme elle est maintenant 
marbrée. Le mollet droit est tendu, dur, douloureux à la pression. 

Les urines examinées pour la première fois sont rouges, rares, 
troubles et contiennent beaucoup d’albumine. 

Le 12. Les piaques d’érythème de l’avant-bras droit ont disparu. 
Pas de battements à la sous-clavière droite : ceux de la temporale 
sont redevenus perceptibles. 

Douleur très violente du genou et du mollet droits. La rougeur du 
pied beaucoup plus sombre que la veille remonte jusqu’au tiers supé- | 
rieur de la jambe. 

La paralysie faciale semble plus marquée. 

Régime lacté, eau de Vichy. | 

Le 14. Quelques plaques de sphacèle superficiel se montrentautour 
des malléoles. | 

Le 15. La face se dévie davantage. Au pied, les plaques de spha-. 
cèle remontent à 10 centimètres au-dessus des malléoles, mais res- 
pectent la plante du pied. 

Le mollet est toujours tendu et gonflé comme phlegmoneux. Les 
urines sont un peu moins albumineuses. 
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Le 16. Elle se plaint un peu de sa jambe gauche qui est gonflée et 
_ douloureuse. 
Un litre d’urine = 50 centigrammes d’albumine. 

Dans les jours qui suivent, les phénomènes ne se modifient guêre. 
Les téguments du dos du pied sont toujours très rouges et violacés. 
- L’escharre correspondant à la brûlure semble prête à se détacher. 
_ Vers le 19, on constate l'apparition d'une éruption rouge, bouton- 
4 neuse, prurigineuse, d'aspect rubéolique, ressemblaut aux éruptions 
; rubéoliformes de l’antypirine. 
F Le 21. Apparition de taches noires au talon, sous le gros orteil et 
. en dedans de la malléole interne. Mais, phénomène nouveau, toute 
_ la jambe gauche est dans le collapsus; elle est bleue violacée et la 
_ malade commence à y ressentir des douleurs analogues à celles du 
_ côté droit. Les battements de la crurale gauche ont disparu à leur 
_ tour et l'oblitération embolique de l’iliaque externe du côté gauche 
> n’est plus douteuse. D'ailleurs, la malade épuisée par ses souffrances, 
: tombe dans un état de somnolence entrecoupé de délire, de divaga- 
tions et meurt doucement dans une sorte de coma. 

Autopsie. — Putréfaction avancée. Adipose énorme. 
Poumons : sains. Pas d'embolies. 
_ Cœur : gras, un peu dilaté. Endocarde sain. Vavulves intactes. 

___ Aorte : la tunique interne est rouge ; quelques plaques d’athérome 
- s’y remarquent mais peu nombreuses et peu étendues. Mais ce qui 
- attire l'attention, c’est la présence, à quelques centimètres des val- 
Ë vules aortiques saines, d'une sorte de polype de la grosseur du 
_ pouce et qui flotte dans la cavité du vaisseau. Son insertion se fait 
. sur la paroi postérieure par un pédicule un peu rétréci, de sorte que 
. dans son ensemble, cette production ressemble assez à une massue à 
1 manche court ; elle se fait sur une surface ulcérée de l’aorte, large 

comme une Entiile et due Po bEonr à la fonte d'un foyer athé- 
. romateux analogue à ceux qu’on observe sur les autres parois du 
_ vaisseau. 
- Quelle estla nature de ce polype ? Tout d’abord, sa consistance est 
- friable, il est facile d'en détacher des fragments dont la surface de 
à cassure est irrégulière. Si on cherche maintenant à déterminer son 
_ mode d’adhérence à la paroi aortique. on ne tarde pas à se convaincre 
# qu'il s’agit d’une simple juxtaposition. Ce faux polype n’adhère que 
faiblement aux parois : on peut l’en détacher avec un instrument 
mousse, 
_ Le mécanisme de sa formation, en présence de ces caractères, qui 
en font nécessairement un caillot sanguin fibrineux, devient alors 
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évident. Une ulcération de la paroi aortique, uleération due à l’ou- 
verture d’un foyer d’athérome, à servi de point d'appel pour une 
coagulation de la fibrine du sang. Celle-ci s’est déposée, et petit à 
petit s’est formée cette production morbide grosse comme un dé à. 
coudre. Nous trouvons là, dès lors, l'explication des phénomènes 
observés pendant la vie. Battu sans cesse par le courant sanguin, le 
caillot s’est morcelé, et ce sont ses fragments qui, entraînés dans le 
torrent sanguin, ont été la cause des embolies multiples et des phé- 
nomènes secondaires observés pendant la vie. : 
En effet, les investigations portées sur l'arbre artériel montrent 
des emboiies nombreuses. 2: 
Ce sont des oblitérations de l'artère splénique avec gros infarctus 
de la rate reconnaissables à leur teinte brune, une oblitération 
complète de l'artère rénale droite. nie 
De ce côté, le vaisseau est comme injecté de cire jusqu’à son. 
origine sur l'aorte. Le caillot se prolonge même légèrement dans la 
lumière de ce dernier vaisseau et rien n'empêche de supposer que ce = 
foyer embolique important ait à son tour donné naissance à 
des embolies secondaires se dirigeant vers les membres inférieurs. 
Les deux tiliaques primitives sont oblitérées et les caillots se réu- 
nissent à la bifurcation de l’aorte en envoyant un prolongement 
irrégulier dans la lumière de ce dernier vaisseau. Sont thrombosés 
la plupart des vaisseaux qui en partent : ainsi Les Ru < 
dans une certaine étendue et les deux iliaques externes, les artères 
épigastriques. . 
Le caillot ne se prolonge pas dans la même longueur des deux 
côtés. À droite, la crurale est obturée jusqu'au 1/3 supérieur Ni 
cuisse : la fémorale profonde l’est également. Le caillot est fbrineux 
et plus adhérent, à 3 ou 4 travers de doigts de l’arcade de Fallope. 
Il est probable que c’est là que l’embolie s’est arrêtée. s 
À gauche on peut suivre le caillot jusqu’au creux poplité. Il semble 
_ plus récent, ce qui est conforme à se qui à été observé pendant la vie. 
La fémorale profonde est également thrombosée. ee 
= Au membre supérieur droit on trouve un caillot remplacant l'ar- a 
tère axillaire se prolongeant d’un côté sur la sous-clavière, de l’autre … 
sur l'artère humérale. 11 est plus fibrineux à sa partie inférieure. 
Enfin l'artère sylvienne droite est oblitérée et on trouve un foyer 
de ramollissement qui comprend tout le territoire des artères lenti-=. 
eulo-striées. Le corps strié, la capsule externe sont le siège d’un 
ramollissement complet. 
Les autres organes n'offrent rien de particulier. 
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+ Telles sont les lésions observées chez cette malade, chez laquelle 
la localisation hémiplégique des ohlitérations emboliques est au 
_ moins bizarre et pouvait faire hésiter le disgnostic. Il eût peut-être 
à été intéressant de rechercher si l’ulcération de l'aorte n'était pas 
_ d'origine ne ét S ou ne s'était es passé du côté vaisseau 








E * Mais le cadavre était dans un état de putréfaction déjà assez 
LL pour que de telles recherches fussent bien incertaines. 


ui fe ntm généraux fébriles ou autres qui ont toujours été 
nuls, ne semblaient à priori permettre une pareille hypothèse. Les 
D bolies étaient de simples corps inertes et n’ont produit les acci- 
_ dents observés que par une action toute mécanique. 


* M. Renou lit l'observation suivante : 


_  Colique néphrétique à symptômes insolites. — Le 30 décembre 
- dernier se présentait à la consultation de Necker un homme robuste, 
âgé de 55 ans, qui paraissait en proie à de vives souffrances, Il ra- 
| contait que, la veille. au soir, sa journée de travail finie, il remontait 
. l'escalier de son logis, quand il avait été pris d’une douleur violente 
dans le testicule droit, étendue bientôt aux reins et à l'abdomen. Dans 


- la nuit, il avait eu un vomissement et une garde-robe, celle-ci accom- 
 pagnée de coliques et d’un peu de diarrhée. Depuis, les souffrances 
- avaient été en augmentant, sans nouvelle émission de matières 
_ fécales. 
__ Le malade était apyrétique, et cette histoire de douleur initiale 
4 testiculaire avec irradiation au ventre et vomissements, était si clas- 
siquement celle du début d’une colique néphrétique, que je portai 
| _sans hésiter ce diagnostic. 
Le lendemain, les choses avaient changé et le diagnostic, si évi- 
dent la veille, paraissait beaucoun moins clair, Le malade se pré- 
entait en effet avec le facies abdominal, les yeux creux, la figure 
irée, le teint terreux ; il était tourmenté par une soif vive et la 
5 était sèche. Par dessus tout un ballonnement énorme disten- 
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L'examen des signes physiques donnait les résultats suivants : 





Le ventre était uniformément distendu, sans pointer en avant 


comme dans les obstructions de l'intestin grêle, et sans déborder 


latéralement, comme dans celle du gros intestin,; on ne voyait pas se 
dessiner sous la paroi abdominale les anses intestinales, et la palpa- 


tion ne développait pas ces mouvements de contraction et de repta- 


tion des anses, si caractéristiques dans certains cas d'étranglement 
interne. La masse intestinale semblait plutôt immobilisée comme 


dans la péritonite. 


La palpation révélait un maximum de douleur très manifestement 
localisé au niveau de la fosse illiaque, vers la région de l’appendice 


cœæcal, et en ce point la souffrance était presque intolérable, ce qui 


rendait l’examen difficile. La percussion donnaitun tympanisme 
considérable à ce niveau, mais, en déprimant lentement la paroi, il 
semblait qu’on sentit profondément une résistance circonserite, : 


comme cela se voit au début d’une typhilite. 
Tous ces signes étaient en quelque sorte contradictoires. Le ballon- 


nement uniforme du ventre et l’immobilité des anses intestinales don- 
naient l’idée de la péritonite que démentait l'absence de vomissements 
_et surtout l'absence de fièvre. La localisation de la douleur à la région 
iléo-cœcale faisait songer à une typhlite, mais le ballonnement du 


ventre était bien considérable, étant donné que cette affection ne fai- 


sait que débuter : la fièvre manquait, ce qui nese voit presque jamais 
dans les inflammations cœcales à début brusque. Restaitl'hypothèse 
de l’obstruction intestinale que semblaient justifier l'apparence géné- 
rale, l'aspect abdominal du malade, l’apyrexie, la constipation absolue 
et l’anurie, mais que démentaient la forme du ventre, l’absence de 


vomissements et l’immobilité des anses intestinales. 
Sans oser catégoriquement me prononcer, j'éliminai l'hypothèse 
d'obstruction intestinale et de péritonite, et je restai indécis entre 


une colique néphrétique et une typhlite. Je fis appliquer huit sang- 
sues sur la région du cœcum, un large cataplasme laudanisé, et je. 
prescrivis une potion fortement opiacée pour diminuer la douleur 


abdominale. 


Dans la nuit, les souffrances furent vives, mais moindres que la 


nuit précédente. et, le lendemain matin, le malade rendit à ma vive 
satisfaction, un calcul d'acide urique, mamelonné, de la grosseur 


d'un pois environ. Il s'agissait donc d'une colique néphrétique, et 
je m'attendais à voir tomber en quelques heures tous les symptômes | 


abdominaux. 


Il n’en fut rien : malgré l'émission du caleul, le ventre demeura * 
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météorisé et douloureux, avec le même caractère : on sentait mani- 
festement la résistance que l’on soupconnait la veille. 

Un purgatif de 10 grammes d’eau-de-vie allemande fut adminis- 
tré le 2 janvier, qui amena une débâcle énorme de matières fécales. 
Il y avait évidemment rétention stercorale, et c'est ce qui donnait 
lieu à ces phénomènes de météorisme et de douleur cœcale. 

Malgré le soulagement produit par cette évacuation, le ventre 
resta encore tendu et ballonné, mais de moins en moins douloureux, 
pendant deux jours ; à partir du 5 janvier, il commenca à s'affaisser, 
et le 9, le malade quittait l'hôpital absolument guéri. 

J'insisterai spécialement, dans cette observation, sur les points 
_ suivants : | 

lo La complexité des symptômes dus à la superposition de deux 
conditions morbides, la présence du calcul dans l’uretère et l’accu- 
mulation des matières dans le cœcum. 
2° L'importance respective des deux signes : l’un, la douleur tes- 
ticulaire, répondant à la colique néphrétique dès sa phase initiale; 
l'autre, la douleur iliaque exagérée par la pression, indiquant l’en- 
gouement stercoral. 

3° La valeur de l’apyrexie, qui permettait d'éliminer la péritonite 
franche et même la typhlite vraie, car il y avait plutôt, en ce cas, 
rétention fécale qu'inflammation du cœcum. 


4° Il est permis de se demander si l’éc'osion simultanée des symp- 
tômes néphrétiques et intestinaux n’a été qu’une coïncidence fortuite. 
Pour moi, je ne le crois pas. Voilà un homme qui, au moment où 
éclatait la douleur testiculaire indiquant l’engagement du calcul 
dans l’uretère, n'avait aucun malaise abdominal : au bout d'une 
nuit de souffrances atroces, les phénomènes de tympanisme appa- 
raissent. [l me paraît absolument rationnel de supposer que, sous 
l'influence de la douleur excessive due au passage du calcul il s’est 
produit d'une façon réflexe une paralysie intestinale qui, plus encore 
que la coprostase, a donné lieu aux phénoménes de pseudo-étrangle- 
ment que nous avons notés. Pareille chose s’observe dans tous les 
états douloureux du plexus abdominal, qu'il s'agisse d’un étrangle- 
ment herniaire, d'un pincement d’intestin, d’une simple colique 
hépatique saturnine ou néphrétique, parfois mème d’un rein mobile, 
… Telle est, suivant moi, la pathogénie de ce complexus morbide, qui 
- peut présenter, comme on le voit de réelles difficultés de diagnostic 


_ au lit du malade. 





M. Boucrarp. Cette observation me semble réellement intéres- 
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sänte, comme toutes celles où il y a complexité d'accidents. J'ai vu 
dans cet ordre d'idées une colique néphrétique droite accompagnée 


de colique hépatique. Le diagnostie ne put se faire qu'à l'apparition 


de l'ictère et de l’'hématurie qui indiquaient le double calcul. 

M. Renou. L'engouement intestinal pourrait peut-être être rap- 
>; porté à une paralysie réflexe dont le point de départ serait la colique 
néphrétique. 


Séance du 26 janvier 1888. 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD. 


M. Comyx fait une communication intitulée : 


Note sur l’étiologie de la chorée. — La chorée de Syden- 
ham, celle qu’on observe surtout dans la seconde enfance, chez les 
filles plutôt que chez les garcons, est considérée par M. Germain Sée 
et par M. Roger comme une manifestation rhumatismale. Sur deux 
enfants rhumatisants, dit M. Sée, il en est au moins un qui est en 
même temps choréique et vice versd. 


Un enfant choréique, dit M. Roger, est toujours menacé de rhu- | 





matisme, de même qu'an enfant rhumatisant est toujours sous le 


coup d’une chorée. Nous avons été nourris pour la plupart de cette 
doctrine, que nous considérions comme classique. Cependant il y à 
déjà longtemps qu’elle est battue en brèche, Si nous trouvons rangés 
sous la bannière de MM. Germain Sée et Roger, Hénoch, Trousseau, 
Senhouse Kirkes, Broadbent, Jackson, Barthez et Sauvé, nous 


comptons, dans le camp des adversaires, des champions non moins 
distingués qui s'appellent Rilliet et Barthez, Grisolle, Monneret, 


Barrier, Steiver, Jaccoud, Joffroy, etc., ete. 
Sans reprendre la question ab ovo, nous donnerons l'opinion de 


ceux qui, dans ces derniers temps, ont repoussé catégoriquement la 


loi de MM. Germain Sée et Roger. M. Joffroy, dans unc leçon publiée 






Er je 


en mai 1885 (Progrès médical, p. 437), définit la chorée une névrose 

_Cérébro-spinale d'évolution : c'est une maladie de croissance; la 
 chorée est au système nerveux ce que la chlorose est au système cir- 
_ culalotre. En Amérique, le D' Sturges (Arch. of ped, déc, 1884), se 
basant sur une statistique qui ne comprend pas moins de 219 cas, 
= conclut que le rhumatisme n’est pas la cause de la chorée. Plus 
récemment, le D' Prior {Berl. klin. Woch., 1886, n° 2) ayant étudié 
__ 92cas de chorée dans le service du professeur Rühle, à Bonn, rejette 
au second plan l'influence pathogénique du rhumatisme. 

_ Ému par ces travaux et surtout par la lecon de M. Joffroy que 
_ j'avais lue attentivement, j'ai voulu me faire une opinion basée sur 
des observations personnelles. J'ai recueilli, depuis 2 ans, tous les 
cas de chorée qui se sont présentés au dispensaire de la Villette. Ces 

cas ne dépassent pas le nombre de 16, mais j'ai pu les observer, les 
_ suivre, les traiter pendant plusieurs mois, jusqu’à la guérison 
- complète. 

Sur 16 cas de chorée, je trouve 13 filles et 3 garcons ; les garçons 
_ sont âgés de 8 ans 1/2, 10 et 11 ans; les âges des filles sont : 6, 7 (2), 
- 96(2),11, 12 (3), 13 (3), 14 ans. Chez tous ces enfants, j'ai constaté, 
outre les signes de la chorée de Sydenham, l'absence des signes 
_ d'affection cardiaque et de rhumatisme. 

Chez aucun de mes malades je n'ai retrouvé le moindre antécé- 
- dent rhumatismal : dans la période relativement longue pendant 
_ laquelle il m’a été donné de les suivre, il ne s’est pas développé 
d'affection rhumatismale ni de cardiopathie. Presque tous mes cho- 
: réiques étaient des nerveux avérés, quelques-uns avaient eu des 
convulsions dans la première enfance; chez les parents, je retrou- 
+ vais tantôt l'hystérie, tantôt l’épilepsie, tantôt la chorée. Chez la plu- 
part, une croissance rapide avait été le prélude et la cause déter- 
- minante de la chorée; chez quelques-uns, une vive émotion morale 
_ (frayeur) avait marqué le début et provoqué l’explosion de la mala- 
_ die. L'emploi simultané des douches froides et du bromure de potas- 
2 sium m'a donné d'excellents résultats. Tous les cas se sont terminés 
É par la guérison après une moyenne de trois mois de traitement. 

: Je dois noter cependant deux récidives, l’une à 6 mois, l’autre à 
Bun an d'intervalle. Chez deux jeunes filles choréiques, il existait en 
_ même temps\une dyspepsie prononcée avec gastralgie, dilatation de 
400 ces enfants buvaient démesurément. Chez l’uné de ces 
. dernières, âgée de 7 ans, la chorée a été précédée pendant 15 jours 
… par uneéruption d'urticaire. Chez deux de mes malades il existait en 
… même temps que des mouvements choréiques, de la paralysie d’un 
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‘membre inférieur (chorée molle); chez deux autres j'ai constaté 
nettement l’anesthésie du pharynx. Je ne parle que des 16 cas que 
j'ai recueillis dans ces deux dernières années ; mais depuis 5 ans que 
je suis au dispensaire de la Société philanthropique, j'ai vu un grand 
nombre d'enfants choréiques sur lesquels je n'ai pas pris de notes. 
Je puis dire que je n’ai jamais observé nettement la coïncidence de 
la chorée avec le rhumatisme ou avec une affection cardiaque. Je ne 
nie pas que le rhumatisme ne puisse favoriser le développement de 


la maladie au même titre que la fièvre typhoïde ou tout autre état 


morbide qui, surprenant l’enfant à la période de croissance, portera 
une grave atteinte à sa nutrition générale et spécialement à la 
nutrition de ses centres nerveux. Alors, pour peu que l'enfant soit 
prédisposé par une tare nerveuse héréditaire ou acquise, la chorée 
pourra se montrer. Je refuse donc de considérer la chorée des en- 
fants comme une manifestation rhumatismale et je me range aux 
côtés de M. Joffroy pour soutenir, d’après mes observations person- 
nelles, que la chorée est une névrose cérébro-spinale d'évolution. 

M. FLoranD. — L'opinion de M. Comby, sur l’origine souvent ner- 
veuse de la chorée, est, je crois, d'accord avec celle de MM. Charcot 
et Raymond, exposée dans des lecons récentes. 

M. Lecenpre. — Les choréiques qui se présentent à l'hôpital des 
enfants peuventse diviser en 3 catégories : les chorées simulées, plus 
fréquentes qu'on ne le croit généralement, les chorées accompagnées 
ou précédées d'accidents rhumatismaux ou de lésions endocardiques, 
les chorées enfin qui s’observent chez des enfants à l’hérédité ner- 
veuse et en dehors de toute relation avec le rhumatisme. Je crois 


donc sage de dire qu'il y a deux ordres de chorées : les unes pouvant 


se rattacher à une origine rhumatismale, les autres se rapportant 
plutôt à une hérédité nerveuse. Cette opinion mixte est du reste 
celle de M. Cadet de Gassicourt. 

M. Durroco, M. Descamps, disent avoir observé des cas rentrant 
dans ces deux catégories. 

M. ComBy. — J'ai voulu seulement en lisant cette note me ranger 
parmi les adversaires de l'opinion exclusive de Germain Sée et de 


Roger. Je ne nie pas que les deux ordres de faits ne puissent être 
observés. 
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Séance du 9 février 4888, 


PRÉSIDENCE DE M. RENDU 


— 


M. GizgerT fait un rapport sur la candidature de M. le docteur 
Basile Ritzo (de Constantinople} au titre de membre correspondant 
de la Sociétè. | 

M. Basile Ritzo (de Constantinople) est, à l’unanimité, nommé 
membre correspondant. 


Séance du 23 février 1888, 


PRÉSIDENCE DE M. BALLET. 


M. Giro lit l'observation suivante : 


Chancre syphilitique développé sur les lésions d'une gingivite 
. phosphorée. — Comme M. E. Besnier le rappelait dans une lecon 
_ clinique récente, on trouve encore dans la pratique environ 2 pour 100 

des faits de syphilis où l'accident primitif passe inapercu du malade. 

Parmi les conditions qui imposent à ces quelques cas l'étiquette : 

chancere ignoré, l’une des plus importantes est certainement le siège 
_ anormal et extra-génital du chancre syphilitique ; c’est un point su 
 Jequel M. le professeur Fournier insistait dans une lecon déjà ancienne 

sur les syphilis ignorées (1). 

Mais il est des cas dont la complexité semble faite pour égarcr 

l'observation. Nous n'en voulons pour preuve que le fait suivant (2), 
. qu'il nous a été donné de suivre à l'hôpital Saint-Louis, dans le ser- 
» vice de nos maîtres, MM. Lailler et Hallopeau, 

Gussenb... (Marie), 22 ans, ouvrière en allumettes chimiques, 
entre, le 22 décembre 1887, à l'hôpital Saint-Louis, pavillon Lugol, 
_ litn 10. 

2 (1) Nouveau journal de médecine, 1880. 
_ _{2) Pièce 1303 du Musée de l'hôpital Saint-Louis. 
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La malade avait été antéricurement d’une bonne santé, Réglée à 
14 ans, toujours normalement, | 

Il y a trois ans qu’elle a commencé à travailler dans une fabrique 
d’allumettes chimiques, à Aubervilliers. Autant qu’on en peut juger 
par ce que raconte la malade, l'hygiène professionnelle laisse un peu 





à désirer dans cet atelier. La ventilation est insuffisante, la tempé- 


rature habituellement haute, les salles très enfumées par la combus- 
tion accidentelle de paquets d'alluméttes. Absence des précautions 
‘les plus élémentaires. 

_ Les ouvrières ont la fâcheuse habitude de conserver à leur place 
d'atelier du pain, des aliments, leur verre à boire. Elles mangent en 
travaillant, boivent de même, et vont prendre leur repas $ans se. 


laver les mains. Qu'il y ait ou non de l’exagération dans ces rensei- … 
© 


gnements, il paraît certain que le mal chimique existe en perma- 
nence dans cet atelier ; beaucoup d'ouvrières, sans être foncièrement 
atteintes, ont de la gingivite chronique, sont anémiques, se plaignent 
de douleurs de ventre, de diarrhée. Ajoutons que la promiscuité du. 


verre à boire semble commune dans ce milieu, ce qui n’est peut-être 


pas sans intérêt pour le cas qui nous occupe. 

L'affection qui amène la malade à l'hôpital remonte à deux mois 
environ, et semble s'être développée en deux temps. 

Au début, il existait de l’irritation gingivale et des douleurs den- 


taires avec un peu de salivation, ou mieux un crachement répété en 


rapport avec une légère sécrétion purulente. 


Il y a trois semaines, la malade vit se développer à la gencive 


supérieure, à droite de la ligne médiane, une tuméfaction rouge- 
violacée ; la gencive décollée, d'apparence un peu fongueuse, formait 


bientôt un bourrelet induré dont le bord inférieur progressivement 


détruit, dans une petite étendue, mettait à nu un liséré de maxillaire 
supérieur. Dans les derniers jours, agacement des dents, sensation 


d'écroulement sans mobilisation réelle, mastication douloureuse, : 


sécrétion purulente un peu plus notable, endolorissement général de 
la mâchoire correspondante, de la joue et de l'oreille droites (appli- 
cation d’un vésicatoire volant à la région mastoïdienne de ce côté). 


Presque en même temps, se montrait, sous l’angle de la mâchoire 
9 2 


droite, une grosseur indolente, ou à peine sensible dans les mouve- 
ments de la région. | 
Dans la dernière semaine, céphalée nocturne, sensation de fièvre 
le soir et la nuit, nutrition défectueuse. 
Deux jours avant l'entrée, apparition d’une éruption de taches rou- 
ges sur letronc; éruption non prurigineuse, découverte fortuitement,. 
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Etat actuel. — Apparence d'une assez forte constitution ; teint un 
peu jaunâtre. On note les trois principaux faits suivants : 

1° Sous l’angle de la mâchoire droite, il existe un gonflement volu- 

mineux qui frappe dès l’abord quand on regarde la malade en face. 

_ Cette tuméfaction est dure, indolente, polyganglionnaire, rappelant 

nettement les caractères de l’adénopathie symptomatique du chancre 
syphilitique. Elle ne détermine qu’une faible gêne pendant les mou- 
_ vements de mastication. 
- 2° Sur le tronc et la racine des membres, plus marquée au-devant 
de la poitrine et sur les flancs, se montre une éruption, partie papu- 
leuse, surtout roséolique, assez confluente, découverte par hasard 
par la malade, 
- 3° L’attention est attirée vers une lésion de la mâchoire supérieure. 
Les deux incisives supérieures droïtes sont dénudées par la destruc- 
_ tion de la gencive correspondante qui a mis à nu également la por- 
tion avoisinante du maxillaire sous forme d’un croissant de 2 ce. m. c. 
_ de large, encadré en haut par le bord gingival ulcéreux. Les deux 
_ dents sont ébranlées, mais peu modifiées dans leur aspect, à peine 
recouvertes d’un enduit jaunâtre. Quand on les mobilise, une goutte 
_ de pus sort de leur alvéole. La partie dénudée du maxillaire rend un 
son clair sous le stylet, et se prolonge en haut au-dessous de la gen- 
__ cive décollée ; quand on appuie sur celle-ci, du pus s'écoule assez 
. abondamment. En arrière de l’arcade dentaire, l'aspect est tout à 
fait semblable, mais le maxillaire est dénudé dans une étendue plus 
faible. 

La portion de gencive qui borde cette région dento-maxillaire est 
très fortement tuméfiée, dure, rouge, ulcéreuse, un peu irrégulière 
et mamelonnée sans état fongueux proprement dit. Elle forme au- 
; devant une sorte de bourrelet semi-lunaire encadrant la dénudation 
+ _ de l'os, venant mourir sur la sertissure des deux incisives malades 
avec les dents voisines, et conservant jusqu'en bas son aspect en 
bourrelet rouge-violacé. En arrière, s’observe également une tumé- 
faction gingivale inégale indurée, violacée, empiétant même sur la 
_ portion voisine du palais. 

- Le reste des gencives, surtout en haut et à droite, présente encore 
un peu de boursouflure rouge et molle, mais pas d’altération des- 
.. ‘tructiveproprement dite. C'est cette irritation qui a été le premier 
- phénomène perçu par la malade. Ces parties saignent assez facile- 
ment pendant les explorations. Elles sont le siège d'une sensibilité 
assez vive pendant la mastication, faible au repos. Odeur un peu 
fétide. Crachotement muco-purulent; pas de salivation intense. Il 
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existe une carie profonde de la deuxième grosse molaire inférieure 
droite; mais il n’y a pas de signes d'irrritation à son niveau. 

La malade accuse en même temps une céphalée nocturne très 
intense, troublant le sommeil, avec sensation d’étau comprimant les 
tempes. Etat presque vertigineux par instants. 

Les fonctions digestives sont un peu troublées en proportion de la 
gène de la mastication. 

L'examen de langue, de la gorge, des parties génitales et péri- 
génitales est absolument négatif. 

Diagnostic : Chancre syphilitique développé sur les lésions d'une 
gingivite phosphorée avec nécrose du maxiliaire Supérieur. 

Traitement : 2 pilules de protoiodure de 0,03 ; 1 gramme d'iodure 
de potassium. Lavagés de la bouche avec une solution boriquée 
faible. 

Le 30. La lésion ulcéreuse de la gencive s’est accrue en conservant 
les mêmes caractères et l’induration du bourrelet. Les autres symp- 
tômes s’atténuent, les syphilides cutanées sont en voie d'atténuation. 

15 janvier. Syphilides papulo-érosives confluentes, bien limitées, 
occupant les piliers, le voile, les amygdales. Roséole à peu près dis- 
parue. Etat stationnaire de la gencive. Les deux incisives sont plus 
ébranlées, saillantes et comme expulsées. La portion dénudée de 
maxillaire semble plus grise et plus rugueuse. 

Le 20. Etat stationnaire des lésions fondamentales. Il s’est déve- 
loppé au pourtour de la molaire inférieure cariée un boursouflement 
mou avec enduit grisätre, odeur plus pénétrante, salivation augmen- 
tée, tout un ensemble qui parait bien indiquer un léger degré de 
stomatite mercurielle. Suspension des pilules; amélioration en quel- 
ques jours par le chlorate de potasse. 

Le 39. Amélioration générale. L'’induration gingivale diminue, 
l’adénopathie s’atténue également, Etat général satisfaisant. Les 
syphilides de la gorge sont moins étendues, Seule, la dénudation 
maxillaire garde son aspect. | 

La malade a demandé à sortir le 5 février. Lésions gingivales trés 
atténuées : état stationnaire de la lésion des parties dures. 

Cette observation nous a paru mériter une courte mention à cause 
de la rareté du chancre gingival et de la singularité tout à fait excep- 
tionnelle d’un chancre syphilitique enté sur les altérations gingivales" 
prodromiques du mal chimique. 

Nous n'avons pas de peine à reconnaîlre que, n’eût été la cir- 
eonstance d'accidents à signification précise, adénopathie sous- 
maxillairé, éruption du tronc, il eût été à peu près impossible de 
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mettre sur la lésion buccale une étiquette syphilitique tant soit peu 
légitimable; d'autant que la malade venait consulter pour un mal 
chimique et seulement pour cela. Nous ajouterons que dès l’abord 
M. Lailler, qui à observé un assez grand nombre de faits de cette 
intoxication et laissé au musée de Saint-Louis une série de séques- 
tres phosphorés, avait fait remarquer que la lésion gingivale offrait 
un aspect singulier en matière de mal chimique. L'examen complet 
_ de la malade lui donnait amplement raison. 
Nous ne croyons pas, d'autre part, qu’on puisse suspecter la filiation 
de lésions que nous avons admise : gingivite phosphorée, puis chancre 
_syphilitique.Les conditions de développement du mal chimique semblent 
avoir été notoirement suffisantes ; l'altération buccale avait bien au 
début l'aspect de la gingivite phosphorée commencante, aux yeux de 
_ la malade et de l'entourage ; et de plus elle avait précédé de six 
_ semaines la date vraisemblable de l'infection syphilitique. Enfin, il y 
_ a surtout la forme de l’altération. Dans nos recherches bibliogra- 
_phiques (d’ailleurs incomplètes), nous avons trouvé des mentions 
_ plus que des observations détaillées de chancre gingival; et nous 
croyons qu'il nest pas dans l’évolution de cette localisation chan- 
creuse de produire une nécrose de l'os sous-jacent. IL fallait une 
_ autre cause, et on la trouvait aisément dans la profession. 

__ Quant au facteur pathogénique intermédiaire entre la lésion pro- 
_ fossionnelle et l’inoculation syphilitique, il est inconnu. Nous avons 
. signalé la promiscuité du verre à boire qui a paru notoire en ce cas; 

c’est Le seul renseignement qu’ait fourni l’interrogatoire de la malade, 
et il est tout à fait insuffisant. Nous ne l’avons noté que parce qu'il 
est conforme à l’enseignement des syphiligraphes modernes et parti- 
 culièrement des Maîtres de l'hôpital Saint-Louis: à savoir que le 
mécanisme du chancre buccal est le plus souvent ignoré et qu'une 
… origine accidentelle est le plus souvent en cause. 
M. Morez-LavaLLée. — La contamination par le verre à boire est 
difficile à admettre. D'ailleurs le mode d'inoculation est ordinaire- 
ment impossible à découvrir pour le chaucre de la bouche. Sur 
D93 chancres de l’amygdale, j'en ai trouvé 6 chez la femme et 27 chez 
… l’homme. Si la contagion que j'appellerai immorale et directe était 
… admise, ce n’est pas le sexe masculin qui serait le plus fréquemment 
- atteint. Dans ces derniers temps j'ai vu cependant, je crois, un fait 
- de contamination directe pour un chancre de l'amygdale. C’est chez 
_ un dessinateur qui se servait d’un crayon commun à ses camarades 
‘# et à lui et qui avait l'habitude de sucer ce crayon de facon à ce quil 
… allàt jusqu’au fond de la bouche. 
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M. Bars. — J'ai dans mon service en ce moment un chancre de 
l'amygdale qui s'accompagne d'adénopathie volumineuse et de con- 
tracture telle de la mâchoire que l'ouverture de la bouche est impos- 
sible. Ces contractures sont rares, je crois, et intéressantes à si- 
gnaler. 


M. Marrtua lit l'observation suivante : 


_ Deux cas d'ostéo-périostites consécutives à la fièvre typhoiïde. 
— Ayant eu l’occasion d’observeridans le service de M. Le professeur 
Damaschino, à l'hôpital Laennec, deux malades qui, à la suite de la 
fièvre typhoïde, présentèrent des lésions inflammatoires du côté du 
périoste et des os, nous croyons devoir en faire part à la Société. 


Observation I.—Le nommé Guillaume B..., âgé de 19 ans, garçon 
laitier, entre dans le service le 31 décembre 1887. Il à toujours eu 
une bonne santé jusqu’à il y à dix mois, époque à laquelle il fut soi- 
gné dans le service de M. Dieulafoy pour une pleurésie gauche qu’il. 
fut nécessaire de ponctionner. 

Vers le 20 décembre le malade se plaignit de maux de tête, de las- 
situde générale, de perte de sommeil, ete. À son entrée à l'hôpital il 
présentait tous les signes d’une fièvre typhoïde qui évolua normale- 
ment. Vers le 18 janvier apparut une eschare au niveau du grand tro- 
chanter, le 28 janvier un panaris à l'index, et le 25 janvier un écou- 
lement purulent par l'oreille. Puis la fièvre cessa, le malade entra 
en convalescence. 

Le 6 février. Il se plaignit de souffrir dans la jambe gauche. Il 
avait de la fièvre ; température 39°. L’appétit était perdu. Le malade 
est pâle et dort mal la nuit. 

Le 7. La douleur a persisté, il ressent, un peu au dessous du ge- 
nou gauche, des élancements très douloureux, surtout lorsque la 
jambe exécute un mouvement ou qu'une pression même légère est. 
exercée au niveau de la partie supéro-externe du tibia ; on sent à ce. 
niveau avec la main une légère élévation de la lomacraie locale : il 
n'y à pas de rougeur, mais cette partie est très sensible. Température 
du matin 36,9; du soir 38,4. =: 

Le 8. La région est tuméfiée ; la douleur est toujours aussi vive 
etles symptômes généraux aussi marqués. Température du matin 37°, 
du soir 39,4. ; 

Le 9. Même symptômes généraux, La tuméfaction a augmenté. La 
mensuration des membres inférieurs donne les résultats suivants : 
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Jambe malade : circonférence0,30 centim.: température locale 574; 
_jambe saine 0,26 centim.; 32°, 

À la partie externe de la tuméfaction on perçoit de la fluctuation, 
et il existe de l'œdème très visible à la pression du doigt. Les dou 
leurs sont toujours aussi vives. Température du matin 37,4 ; soir 89,2, 

Le 10. Aucun changement : 37,6 le matin, 39,2 le soir. 
Le 11. 37,4 le matin, 39 Le soir. % 

_- Le 12. On pratique une incision allant jusqu’au périoste, au niveau 
du point le plus douloureux; il sort un pus très épais, strié de sang. 

— Pansement à l’iodoforme.—TL'incision fait disparaître les douleurs. 

Température du matin 37, du soir 37°,4, — A partir de ce jour les 
douleurs ont complètement disparu, la fièvre est tombée, et l’état 

_ général est redevenu bon. | | | 
_ L'examen des lamelles n’a donné que des résultats un au 

$ _ point de vue des bacilles de la fièvre typhoïde. Nous y avons trouvé 

e. quelques microcoques et quelques bacilles qui nous ont paru plus vo- 
_ lumineux que ceux de la fièvre typhoïde. N'ayant pu faire des cul- 

. tures sur gélatine et sur les pommes de terre, nous ne pouvons pas 

affirmer l'absence de ces bacilles. 


_ Observation II. — Le nommé Pierre S... 81 ans, journalier, entre 
= dans le service de M. Damaschino le 14 février 1888, 
Toujours bonne santé. Pas de syphilis. 
En juillet 1887, fièvre typhoïde soignée à Saint-Antoine dans le 
_ service de M. Barth. Le malade resta deux mois à l'hôpital. La 
_ maladie présenta une évolution normale, et il n’y eut aucune compli- 
- cation, au dire du malade. 
| He la fin du mois de septembre il put reprendre son travail. A 
cette époque, c’est-à-dire deux mois et demi après le début de sa 
fièvre typhoïde, il ressentit une douleur très vive un peu au-dessous 
du genou gauche, qui persista pendant 20 jours. Il n'avait pas reçu 
dé coups st n'avait pas fait de chute. En même temps les symptômes 
_ généraux furent assez marqués : il eut de la fièvre, des frissons, une 
- soif vive. 
> Il dut garder le lit pendant cinq jours, à cause de l'intensité de la 
douleur, toujours localisée au-dessous du genou. 
Les jours suivants il put marcher, mais avec difficulté. La douleur 
avait à pou près disparu au niveau du tibia, mais elle s’était montrée 
assez vive au-dessus du genou, vers le condyle interne et au-dessus 
_de la rotule. Le malade s’apercut que depuis cette époque son mem- 
_bre inférieur gauche avait maigri. 
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Eïiat acluel. Quand on fait marcher le malade, on s'aperçoit que 


la jambe gauche reste toujours légèrement fléchie. Tout le membre 
inférieur est déformé ; le condyle interne forme une saillie due non 
pas à ce qu’il est hypertrophié, mais à ce que les masses musculaires 
sont atrophiées, L’atrophie porte principalement sur le tiers inférieur 
du triceps crural. Les muscles de la jambe ont également un volume 
moindre que ceux du côté sain. 

La partie interne du plateau du tibia est augmentée de volume, et 
forme une saillie très appréciable sous la peau. On s’en aperçoit sur- 
tout lorsqu'on place Ie membre dans la demi-flexion. 

La mensuration, faite à 0,12 centimètres au-dessous de la rotule, 
donne les résultats suivants : 

CÔTÉ SAME, SUR TS ES O0 CeNtUIOETeS. 
COLE made RS SR en — 
À 6 centimètres au-dessus de la rotule : 
COLE SAN vs Re nee ne — 
COLE Malade TR AS RER AN EEE Se — 
La différence de volume est donc d’environ5 centimètres, 








La contractilité électrique des muscles des régions antéro-externe 
et postérieure de la jambe est affaiblie. Il faut employer un courant 
beaucoup plus fort que du côté sain pour amener des contractions. 
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Le triceps crural atrophié se contracte assez bien, La sensibilité 
au toucher, à la douleur, au froid, à la chaleur, est normale des deux 


côtés. Pas de troubles cutanés. 


Signalons l'existence de craquements dans l'articulation du genou 
malade. 


De plus, l'hypertrophie de la partie interne du plateau du tibia res- 


treint les mouvements de l'articulation et ne permet pas à la jambe 


de se placer dans l'extension complète ; aussi le malade ne peut-il 
marcher qu’en boitant. 


Les ostéo-périostites dans la convalescence de la fièvre typhoïde 


n'ont été étudiées que depuis un certain nombre d’années, d’abord 


par Chassaignac en 1834 et par M. Maisonneuve en 1835; elles furent 


l’objet d’un travail du D' Droin, en 1868. M. Mercier, en 1879, publia 


dans la Revue de médecine et de chirurgie un article intéressant sur 
le même sujet. 


En 1878, le D° Keen (de Philadelphie) fit un mémoire sur les com- 
_plications chirurgicales des fièvres continues et en particulier de la 


. fièvre typhoïde. Cet auteur a réuni 37 observations. 


La thèse de M. Levesque sur « la périostite dans la convalescence 


‘de la fièvre typhoïde » en 1879, et celle de M. Hulin en 1885 sur « les 


complications osseuses de la fièvre typhoïde », sont les derniers tra- 
vaux importants parus sur le même sujet. 

Nous n'insistons pas sur les détails bibliographiques qu’on trouvera 
réunis dansles deux thèses que nous avons citées. 
. Les auteurs quise sont occupés de cette question ont remarqué 


_ que c’étaient les membres inférieurs qui étaient le plus souvent 
_ atteints. Sur 81 cas (thèse de Hulin),45 fois l’ostéo-périostite siégeait 


_ aux membres inférieurs, habituellement sur la crête du tibia et sur 
Sa face interne. Le D' Keen a constaté la même fréquence au niveau 


des membres inférieurs. 
Le plus souvent la maladie frappe les enfants ou les adolescents, 
du 308 au 40° ou 50€ jour de la maladie ; rarement elle est plus tar- 


 dive. Cependant, dans les observations du D' Keen, les symptômes se 


. sont montrés à une date très éloignée de la fièvre typhoïde : deux 


mois, quatre mois, un an même après la fièvre typhoïde. Dans dix 


Lis 


_ observations la périostite n'est survenue que plusieurs mois après ia 
convalescence. 


ie 


Bien que la fièvre, d’après les auteurs, fasse souvent défaut, nous 


voyons que, chez notre malade n° 1, il n’en a pas été de même ; la 


- fièvre a été vive et a persisté jusqu’au jour de l'évacuation du pus. 
… Cette fièvre était vespérale, le matin la température retombait à 37°. 
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Notre malade n° 2 prétend avoir eu des frissons, une soif vive, | 
une lassitude générale avec perte d’appétit, ete.,au débutde ses dou 


leurs. 


Il est un point sur lequel tous les Nr sont d'accord, c’est la fai 
blesse dans laquelle tombent ces malades au début des accidents, Nos 


deux malades ont DréRenRÉ ces particularités. 


La suppuration n'arrive pas dans tous les cas; très souvent la ré 


sorption a lieu, ou bien la périostite ne donne pas lieu à du pus. 


Il est un point sur lequel nous croyons devoir insister, c'est l’atra- 


phie musculaire consécutive. Dans la thèse de Hulin (obs, ne 2) il Y 


st une atrophie légère du bras quine persista point. 


M. Mercier (Revue de Médecine 1879) à prétendu que l'atrophie : 


ne se montrait jamais. « Le membre ne conserve pas de faiblesse, 
dit-il, et reprend son état normal; on n’observe pas d'atrophies mus- 


culaires, pas de troubles de la nutrition de la peau ou des poils 


comme l'observation en a été faite pour certaines ostéo-périostites. 


Les mouvements reprennent leur amplitude... À peine peut-on cons-. 


tater un peu de gonflement au point malade à la suite d'un exercice 


un peu prolongé, » 


Chez notre malade n° 2 il n'en a pas élé ainsi ; la périostite a laissé 


- 
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des traces au niveau du squelette, et l’atrophie musculaire est consi- . 


dérable ; elle gêne le malade dans la marche et le rend infirme. 


L'étiologie de ces périostites a été très discutée par les auteurs : » 


les traumatismes, l’altération du sang, les troubles de nutrition ont. 


été tour à tour invoqués. Il nous semble préférable d'admettre la 


théorie du professeur Bouchard,pour qui ces ostéo-périostites seraient 


un degré plus avancé de cette ostéite de croissance qui a de si grands 


rapports avec la fièvre typhoïde. 

À propos du traitement de ces périostites, le Dr Mercier préfère 
ne pas pratiquer d'incision. « Quand le pus est formé, dit-il, il faut 
se garder de lui donner issue avec le bistouri, mais attendre sa ré- 
sorption ou sa sortie spontanée. » Nous croyons qu'une incision pra- 
tiquée antiseptiquement et suivie d’un pansement antiseptique ne 
peut que donner de bons résultats. C’est ce que nous avons vu chez 


notre premier malade : le pus une fois évacué, le malade a cessé de 


présenter de la fièvre, et son état général est devenu de nouveau 
très bon. Il nous semble préférable de soustraire le plus rapidement 


possible à de nouvelles poussées fébriies un malade qui est déjà affai- 


bli par une maladie longue et grave comme la fièvre typhoide. 
Les accidents de septicémie aiguë signalés dans une observation 
(n° VI) du D' Mercier semblent avoir été amenés par le mode de 
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pansement et non par l’action du bistouri : la plaie en effet chez ce 
malade avait été pansée à l’aide d'un cataplasme. 

_ M. Barré. — Je me suis occupé de ces périostites d’une facon par- 
ticulière. Il semble au point de vue étiologique que l’on puisse tou- 

jours trouver un traumatisme quelque léger qu'il soit comme cause 

occasionnelle de l'affection. Quant à leur évolution, je crois pouvoir 
“dire qu'habituellement elles ne suppurent pas. M. Terrillon à publié 
l'histoire d’une jeune fille qui eut de cette facon six ou sept poussées 

_de périostite. Aucune ne suppura. 

M. Reynier. — Je m'associe pleinement à ce que vient de dire 
M. Barié. J’ajouterai que, dans trois cas, j'ai vu survenir de la tuber= 
- culose pulmonaire de longues années après chez les jeunes gens qui 
avaient présenté des ostéo-périostites consécutives à la fièvre ty- 
_phoïde. C’est en tout cas toujours chez des individus débilités et 
_ d’une mauvaise santé habituelle qu’on les voit survenir. 

M. Moret-LAvaLLée —— J'ai vu récemment une mère et son enfant 
atteints tous deux de fièvre typhoïde présenter à la suite des ostéo- 
_périostites qui ont suppuré et ont laissé à leur suite une déformation 
en lame de sabre de la partie supérieure du tibia. On a vainement 
_ cherché chez ces sujets des antécédents syphilitiques. 

_ M. Bauer. — Je voudrais relever un autre point intéressant de la 
communication de M. Martha, c'est l'atrophie musculaire eonsidéra- 
ble consécutive à la périostite qui y est consignée. Sa pathogénie est 
curieuse à rechercher. Les craqnements signalés dans l'articulation 
. du genou me font croire qu'il s'agit d’atrophie musculaire consécu- 
_ tive à la lésion articulaire. Les relations qui unissent les lésions 
articulaires et les lésions d’atrophie musculaires d'origine myéliti- 
ques sont bien connues, il n’en existe pas, je crois, avec l'ostéo-pé- 
_riostite. 

. M. MarrTa, — J'admets d'autant plus volontiers cette interpréta- 
tion que la lésion articulaire était très prononcée puisqu'elle placait 

a jambe dans la demi-flexion. 

M. Jocos.—Je viens cependant d'observer un cas d’ostéo-périostite 
qui s’est accompagnée d'atrophie rapide et considérable de la cuisse. 
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: : M. Bazzer communique la note suivante : 


| Vergetures ou macules atrophiques chez un syphilitique. — 

2 A s’agit d’un homme de 29 ans, qui a contracté, au mois d'octobre 
1886, une syphilis dont il fut traité par M. le D' Lataste, La maladie 

- a débuté par un chancre de la lèvre inférieure. Les manifestations 
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de la syphilis ont été des plus bénignes. La roséolce a disparu très 


rapidement. Mais, vers le mois de mai ou de juin, apparut une 


éruption papulo-squameuse disséminée et siégeant principalement 


sur le tronc. Cette éruption céda à l'emploi de l’iodure de potassium 
et de sodium etaux frictionsd’onguentnapolitain. Après sa dispari- 
tion,M. Lataste s’aperçut del’existence delésions cutanées d'apparence 
atrophique que le traitement ne modifiait pas et c’est sur son conseil 
que le malade vint me voir au mois de janvier de cette année. 

Les vergetures ou macules atrophiques, quel que soit le nom qu'on 
veuille leur donner, sont disposées symétriquement au-devant des 
épaules. Il y en a trois à gauche et deux à droite. On en voit deux 
autres dans le dos, à droite, atteignant les dimensions d'une pièce de 
cinquante centimes, et enfin une seule dans l’aine droite, d’une 
forme elliptique et plus large que les autres. Au niveau de ces ma- 
cules, l’épiderme est un peu flissé; il paraît mobile au-dessus des 
parties sous-jacentes ; le doigt a la sensation d’une encoche, d’une 
perte de substance dans le derme. Pourtant, il n’y à aucune appa- 


rence de cicatrice, Il n’y a pas de pigmentation, mais seulement un 


peu de rougeur. 

Tous ces éléments sont arrondis ou un peu elliptiques. Tous, en 
résumé, à part la forme, ont un aspeët très comparable à celui des 
vergetures. 


Il convient d'ajouter qu'il s'agissait dans ce cas d'un homme habi- 
tuellement bien portant et d’un embonpoint modéré quiest resté le … 
même depuis qu'il a contracté la syphilis. Les choses ont suivi dans 


ce cas la même marche que dans les cas déjà publiés. A la suite 
d'une éruption papulo-squameuse, le malade a vu persister à la 
place d’un certain nombre d'éléments des dépressions d’un aspect 


spécial dont la permanence l’a inquiété et pour lesquelles il est : 


venu consulter. Le fait offre ici un intérêt particulier en ce sens que » 


les observations anciennes ne concernent que des femmes qui pré- 
sentent une prédisposition bien plus grande aux vergetures. 

Mon intention dans cette note est donc d'appeler encore l'attention 
sur ces stigmates de la syphilis, stigmates qui ne sont pas très rares. 


L'observation de M. Fournier, publiée par M. Nivet dans les Annales 


de dermatologie, et les deux faits que j'ai publiés à la Société des 
hôpitaux dans le courant de l’année dernière, en sont la preuve. La 


forme à peu près arrondie de ces éléments, les grandes analogies 


d'aspect qu’ils présentent avec les vergetures permettent de les 
reconnaître, et il n’est pas douteux que leur rencontre ne puisse être 
utile, soit pour le diagnostic de syphilis méconnues, soit même peut- 
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être en médecine légale, Je crois qu'il n'existe pas d’autres altéra- 


tions cutanées, syphilitiques ou non, qui se présentent avec des ca- 
ractères semblables : absence de modifications cicatricielles du côté 
du derme et de l’épiderme, bien que l'exploration du derme semble 
révéler une perte de substance, 

C’est un caractère qu'on ne retrouve que pour les vergetures. La 
description de MM. Teissier et Ménétrier, dont j'ai pu vérifier la 


parfaite exactitude, a montré que la vergeture peut être définie une 


_ solution de continuité incomplèle dans les éléinents de la trame con- 


_ 
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- caniques paraissent déterminer cette solution de continuité, mais on 


joncthivo-élastique du derme avec élirement des faisceauic non rom- 


pus et sans séparation cicatrictelle consécutive. Les influences mé- 


_ conçoit qu'un processus affectant les mêmes éléments puisse laisser 


£ 


x 


la plus manifeste dans la gomme, ainsi que je l’ai démontré dans un 
- travail sur les gommes cutanées. Peut-être aussi suffit-il que l'in- 


: 


F 


après sa résolution une solution de continuité dons la trame con- 
Jonctivo-élastique du derme. 
La papule syphilitique s'accompagne peut-être dans certains cas 


_de lésions du tissu élastique, lésions qui se produisent de la facon 


filtration de cellules embryonnaires crée un {ocus minorts resislentic 


pour qu'il se produise chez certains sujets une rupture de la trame 


. 






conjonctivo-élastique du derme. 
Nous n'insisterons pas davantage, car il vaut mieux ne rien pré- 


_ juger en l’absence de données précises ; l'examen histologique peut 
- seul trancher la question. C’est aussi la raison qui m a fait intituler 


cette observation Vergetures ou Macules atrophiques chez un syphi- 
litique. 


2" 


M. Duprre lit les deux observations suivantes : 








| Deux observations d'hérédo-syphilis tardive. — I. — Kératite 
interstitielle double. -— Ostéo-périostite de l'humérus. — II. — 


. Triade d'Hutchinson. — Lésion déformante des os du nez; 


. ulcération gommeuse mutilante du voile palatin. — Il s’agit 


… de deux filles, âgées, l’une de 12, l’autre de 14 ans, entrées à 


l'hôpital Trousseau, au mois d'août 87, dans le service de mon 
- maître, M. Legroux. L'histoire clinique de ces deux fillettes m'a 
paru mériter d'être sommairement rapportée : d'abord, parce que, 


- en dehors de l’hôpital Saint-Louis, les observations de syphilis héré- 
… ditaire tardive se comptent ; ensuite parce que, pour ces enfants, pen- 
… dant quelques jours, le diagnostic était resté hésitant entre la scro- 


SEC 3 





YA. NS ee UE PNR TE tee ANSE OP NOR LT RE RE 2 TES NT RTE PIRE AIT < Re RO D €, CR) CN OL AE ti 
Eh MT be AS ee PR EAN EEE SET ES LS ee" EE A A LE AE ÉTAT 
= : ; 5 F ee ay PR EE TI ON er EL QE PAR 5 

F Fr SUR FU « 


_ 


— 84 — S 


fule et la syphilis ; enfin, parce que, sur chacune de nos deux petites 
malades, nous avons pu, dans l’étude des symptômes, suivre à la- 
lettre et jusque dans le détail la description magistrale que donne le 
professeur Fournier des lésions hérédo-syphilitiques de l'enfance, 
dans son traité sur la matière. 


Observation 1. — Marie T..., âgée de 14 ans, entre salle Bouvier, 
lit 4, le 24 août 87, pour des accidents oculaires dont le début 
remonte au 15 août dernier. “à 

Les antécédents personnels de la fillette sont : une rougeole dans 
l'enfance, et une scarlatine récente, soignée dans le service il y a. 
quelques mois, compliquée d’albuminurie. | *] 

L'enfant souffre d’une kérato-conjonctivite d'intensité moyenne ; 
outre le cercle périkératique et l'état dépoli de la cornée, on remar- 
que, à l'éclairage oblique, dans l'épaisseur du ee de cornéen, 
_un semis discret de minuscules points grisâtres. Phénomènes fone- 
tionnels bénins : vue brouillée, picotements, un peu de douleur pé- 
riorbitaire. Les deux yeux sont pris; le gauche plus que le droit, 1 
n’est malade que depuis deux jours seulement, 


Traitement: ocelusion de l'œil, lavages boriqués, pommade au. 
précépité jaune, instillations d’atropine ; huile de foie de morue à ; 
haute dose. | } 

En dépit du traitement, les lésions s’aggravent rapidement, des | 
deux côtés ; au bout d’une semaine, la cornée perd sa transparence 1] 
totale à gauche, presque complètement à droite ; et, au processus . 
d'opacification de la membrane se joint un processus de néo-vascu- : 
larisation, tel que de grise la cornée devient, en haut et en dehors, 
d’un rose vif. Puis la vision devient de plus en plus indistincte et 
pénible, les douleurs périorbitaires de plus en plus vives, et le som-. 
meil impossible : blépharospasme, épiphora. À droite, où la cornée * 
laisse encore transparaître la forme de l'iris, on voit que, malgré les . 
instillations d’atropine, la pupille est étroite dans son ouverture, * 
irrégulière dans ses contours ; et l’état terne de l'iris, l’acuité de la 
douleur, décèlent l'iritis. 

Devant l’insuccès du traitement et l’aggravation inquiétante as 
lésions, on était en droit de rapporter les accidents à la syphilis, - 
quoique la petite malade n’offrit aucun stigmate de vérole acquise, + 
lorsque, comme pour lever toute hésitation, je découvris, au niveau 
du tiers inférieur de la face postérieure de l’humérus gauche, une 
intumescence osseuse, profonde, régulière, saillante sous le triceps, » 
et modérément douloureuse à la pression. Interrogée, l'enfant ne 
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remonter le début du gonflement et de la gêne articulaire du coude 
É ; ‘au 15 août, date du début des accidents oculaires! la mobilité du 
_ coude,étaiten effet, limitée, dans l'extension, à l’angle obtus : l’exten- 
sion complète était très douloureuse. C'était là, sans contredit, une 

oStéo-périostite subaiguë, peu douloureuse, récente, localisée, et 
_ d'origine spécifique. L'examen le plus minutieux ne me fit déo 
À aucun autre Stigmate de syphilis chez cette enfant. L’interrogatoire 
_ des parents ne me permit pas de dépister la syphilis originelle res- 
É ponsable des accidents observés chez notre fillette. Le père, âgé de 
À 40 ans, marié depuis 16 ans, était un cocher alcoolique, ancien palu- 
_ déen d'Afrique : la mère se portait bien. Mais, un renseignement 
7 d’une majeure importance résulta de notre enquête : les deux époux 
É 


. avaient eu 9 enfants ; de ces 9 enfants, ne restaient plus qu'un garcon 


ee 


7 de 7 ans, bien D et notre petite malade : les 7 autres étaient 


- tous morts en bas âge (14 jours, 18 jours ; . à 2 mois; un à 23 
_ mois ; les deux autres à 2 ans), d’affections indéterminées. C'était 
_ bien là de la polymortalité des jeunes : aussi j'instituai le traite- 
_ ment: 3 gr. d'iodure de potassium, et une friction mereurielle, 
. chaque jour. 

__ Lerésultat ne sefit pasattendre: en quarante-huit heures, douleurs, 
_ photophobie, insomnie, avaient disparu. Du côté de l’humérus, la tu- 
_ méfaction se fondit comme par enchantement en une semaine; et, au 
- bout de dix jours, on n'en trouvait plus trace, et le coude avait 
 recouvré son entière liberté fonctionnelle. Du côté des yeux, les exsu- 
dats furent beaucoup plus longs à disparaître que l’acuité des phéno- 
mènes fonctionnels. Pendant trois mois, le traitement fut rigourcuse- 
-ment suivi; et, pendant ces trois mois, au milieu d’une indolence 
-presque absolue, la lésion poursuivit son cours subaigu, avec les al- 
ernances et les oscillations les plus capricieuses, s’améliorant à gau- 
che, pour s’aggraver à droite, puis revenant à gauche par poussées 
successives, parfois bilatérales : et alors l'enfant, pendant quelques 
urs, traversait une période d'absolue cécité ; et ses deux yeux 


















péricornéale, et une apparence troublée, nuageuse, de la cornée, rap- 
pelant l'aspect d’une vitre ternie par l’haleïine. A la fin de décembre, 
la petite malade quittait le service, en bon état, grosse et colorée, 


+ 
+ 


# 


LT us 


quelques néphélions gris-bleuâtres dans la périphérie de la cornée. 

J'ajoute que la petite fille était albuminurique au moment de son 
entrée à l'hôpital : l’albuminurie, peu considérable, avait augmenté 
la première semaine de son séiour, dans de notables proportions, 
alors qu’elle ne suivait pas le traitement antisyphilitique. Lorsque la 
médication iodo-mercurielle fut instituée, l’albuminurie diminua ra- 
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pidement; et, en cinq Jours, disparut tout à fait. Et, pendant quatre 


mois consécutifs, sauf une semaine d'interruption, vers la fin, ce trai- 
tement fut suivi avec la tolérance la plus parfaite et sans aucun 
soupcon d’albuminurie dans l'urine. 


Observation II. — Berthe P..., âgée de 12 ans, entre salle Bou- 
vier, lit 12, pour une affection ulcéreuse destructive de la gorge. 

Sur la famille nous n'avons pu obtenir aucun renseignement. L’en- 
fant qu’on nous amène est petite, mal développée, rabougrie ; son 
teint a cette coloration jaunâtre, terreuse, à laquelle Hutchinson 


attache, au point de vue de l’hérédo-syphilis, une si grande impor- 


tance diagnostique. 

Cette fillette est sourde, complètement sourde, depuis deux ans et 
demi : et cette surdité s’est déclarée rapidement, en quelques jours, 
sans écoulement d'oreilles, sans fièvre, sans aucune réaction locale 
ou générale. 


De plus, il y a trois ans, quelques mois avant de devenir sourde, 


l'enfant, au dire de la personne qui l'accompagne, a été aveugle pen- 


dant quelques semaines ; puis en quelques jours, elle a recouvré la 


vue et ses yeux se sont guéris : on retrouve actuellement, comme 
vestiges de cette affection oculaire, quelques néphélions sur les deux 


cornées, qui permettent le diagnostic rétrospectif de kératite inters- 


titielle double. 


Le système dentaire est, dans son ensemble, petit, irrégulier, mal 


bâti, mal agencé, et fragile. Mais une particularité attire immédia- 
tement l'attention; c’est, au niveau de la première grosse molaire 
inférieure droite, cette altération dystrophique singulière à laquelle 


Parrot a donné le nom d’« atrophie cuspidienne ». Tout le segment 


supérieur de la dent est atrophié et déformé; il surmonte le reste de 
la dent, comme « un moignon d'ivoire émergeant d'une couronne 
normale » suivant l'expression de Magitot. La déformation porte sur 


la face libre, triturante, de l'organe; cette surface, au lieu de pré-… 


senter ces ondulations douces et lisses qu’un sillon léger partage avec 
symétrie, est au contraire irrégulière, rugueuse, anfractueuse et 
hérissée de saillies acuminées. " 
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La triade d'Hutchinson est ici au complet. Mais ce n’est pas tout. 


_ En effet, le nez de l'enfant présente au niveau de sa racine la défor- 


mation suivante : aplati et élargi, l'étage supérieur du nez s'étale 
entre les deux yeux. La palpation note un déjètement en dehors, 
symétrique, des os propres, dont le relief déplacé se reconnaît sous 
le doigt, de chaque côté de la racine du nez, un peu en dessous et en 
dedans de l'angle interne de l’œil. Sur la ligne médiane de l'organe, 
le doigt, au lieu de la crête mousse de l’état normal, sent une surface 


régulièrement aplatie, large d’un centimètre, et étendue de l’espace 


intersourcilier à mi-hauteur du nez; en dehors, cette surface est limi- 
tée de chaque côté par un rebord un peu plus saillant, semblant ap- 
partenir aux bords internes des os propres subluxés et renversés en 
dehors. 
Cette déformation date de quatre mois et s’est produite subitement, 
sans cause appréciable: mais l’interrogatoire nous apprend que, pen- 


dant de longs mois, auparavant, l'enfant saignait souvent du néz, 


avait l’haleine fétide, surtout le matin, au réveil, et souffrait d’écou- 


- lements intermittents, nauséabonds, par les deux narines, — Done, 


antécédents d'ozène, et effondrement de la charpente nasale supé- 
rieure, consécutif. 


Mais l’enfant entre à l'hôpital pour sa gorge. A l’ouverture de la 


_ bouche, on aperçoit sur le voile du palais, à 12 ou 15 mm. environ 


de son insertion osseuse, une perte de substance, siègeant à peu près 
symétriquement, sur la ligne médiane, large d'un centimètre environ 
en haut, s’élargissant progressivement en bas, d'aspect irrégulier, et 


de contours déchiquetés ; les bords en sont épais, abrupts, taillés à 


pic, frangés, comme bourgeonnants en certains points, en d’autres, 


bourbillonneux et ulcérés : ils sont d’une couleur rose vif, qui, par 


une dégradation assez brusque, tranche sur le ton pâle de la région. 
Au premier abord, on croirait à l'absence de la luette. Mais, par 
un examen plus attentif, on la découvre, à droite, déformée, exulcé- 


. rée, et pendante, contre le pilier antérieur droit, avec lequel elle 


semble faire corps ; néanmoins, avec un stylet, on l’en détache aisé- 
ment, et on la mobilise autour de son point d'attache, dévié à droite, 
auquel elle est insérée par un pédicule étroit et aminei, 

Sur les bords irrégulièrement déchiquetés de la perte de substance 
se trouvent, de chaque côté, des petits îlots à fond déprimé, gris jaunà- 


tre, à contours orbiculaires, paraissant être des ulcérations récentes. 


On en remarque une à droite, deux à gauche, et une sur la luette. 
En bas, au niveau des limites inférieures et latérales de la perte 


de substance les piliers antérieurs sont difficilement reconnaissables, 
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à cause des entournures marginales qui en déchiquètent et en fran- 
gent irrégulièrement les bords ; à cause de l’infiltration hypertrophi- 
que qui les déforme. On apercoit l’amygdale derrière, qui semble 
augmentée de volume. Un seul pilier postérieur est visible, celui du 
côté droit, qui semble refoulé en arrière. Es 

À travers cette entournure du voile, on apercoit, au fond, la paroi 
postérieure du pharynx, rouge, injectée, granuleuse etsèche, recou- 
verte en certains points d’un enduit mucu-purulent épais, visqueux … 

- etadhérent. È 

Cette ulcération datait de trois mois : elle s'était annoncée brus- 
quement, un jour, par le rejet des boissons par le nez, et l’altération 
nasonnée de la voix. Actuellement, elle était en pleine activité, à en 
juger par l’état des bords, rouges, infiltrés, et exulcérés par place. 
Et il n’était que temps d’enrayer ses progrès dévorants : les troubles 
fonctionnels étaient à leur comble : déglutition très difficile, la tête 
renversée ; voix presque inintelligible. 1 

Traitement. — Sirop de Gibert, 38 cuillerées à bouche par jour, ; 
attouchements iodés sur les bords de l’ulcération. | ; 

Sous cette influence, l’aspect de la gorge se modifie rapidement, et … 
la perte de substance se rétrécit, lorsque la petite malade prend la 
scarlatine dans le service (1% septembre). — L'enfant fait une scar- 
latine régulière, d'intensité modérée dans la fièvre, l’angine et l'érup- à 
tion, On suspend le traitement spécifique. 4 

Le 22. L'enfant étant en pleine convalescence, on remarque, dans : 
la gorge, sur le bord gauche de la perforation, et, à droite, au point … 
d'attache de la luette, des points jaunâtres, bourbillonneux, cratéri- 
formes, d’odeur fétide : le processus gommeux, sous la double incita- : 
tion de l’angine scarlatine récente, et de la cessation du traitement, 
récommencait ses attaques. 

On reprend le traitement, eton pratique quelques attouchements 
locaux à la glycérine créosotée. Aussitôt, les points de sphacèle se 
réparent, les bords de l'ulcération se nettoient, se détergent, devien- 
nent roses ; l'infiltration diminue, les lèvres de la perte de la subs- 
tance se rapprochent, et les troubles fonctionnels s’atténuent dans 
de notables proportions. 

Au bout d’un mois, l'enfant quittait le service, avec un voile pala- 
tin réparé dans la mesure du possible, mais encore fendu, d'avant en 
arrière, dans toute sa hauteur. | T1 

Voici donc deux cas d’hérédo-syphilis tardive bien nets où l’en- 
quête sur la famille a été négative, Dans la première observation, la 
polymortalité des jeunes constituait une forte présomption ; et dans 
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E. la seconde, la syphilis héréditaire s’affirmait par des lésions trop 
_ multiples et trop reconnaissables pour qu'on pût un instant la mettre 
en doute. Dans les deux cas le traitement a confirmé par ses effets le 





_ diagnostic. Chez la première malade, l’albuminurie scarlatineuse 
_ semblait s'être prolongée et aggravée par le fait de la syphilis puis- 
_ que le traitement spécifique a supprimé l’albumine de l'urine. Chez 
la seconde malade, la syphilis trouvant un pharynx déjà attaqué par 
_ la scarlatine, semblait devoir y exercer des ravages plus faciles, 
lorsque la reprise du traitement a suffi pour enrayer ses progrès. 
. Dans les deux cas, on peut donc voir un exemple des associations 
D infectieuses et une preuve que la moindre atteinte morbide, portée 
- àun viscère, est une invite faite à la syphilis héréditaire latente à 
se manifester, lorsqu'elle imprègne l’organisme. 

_ M. Jocas. — Je ne suis pas certain de l’origine syphilitique des 
. accidents de la première observation. Il n'y avait pas d’altération 







2 dentaire et de plus il y avait de l'iritis, fait exceptionnel dans les 


à lésions oculaires de l'hérédo-syphilis. L'efficacité du traitement n’est 
4 pas une raison suffisante, les mercuriaux agissant très favorablement 
sur les lésions strumeuses des yeux. 

M. Dupré. — Il y a une raison assez probante, je crois, c’est la 
coexistence de l’ostéo-périostite de l’humérus qui a disparu en très 
E- peu de temps sous l'influence du traitement. 

_ M. Bazzet.— Je viens de voir une kératite interstitielle s'accompa- 
Le gner d'iritis et cela aux deux yeux, chez une enfant de 11 ans, enta- 


_ atteinte en ce moment de syphilis cérébro-spinale et que le père est 
4 syphilitique. J'ajoute que le traitement antisyphilitique a amené une 
1 guérison rapide. 


1 Séance du S mars 1888, 
; PRÉSIDENCE DE M. RENDU. 


M. Issovesco fait la communication suivante : 


È 

# Intoxication iodoformique à forme méningitique chez deux 
- enfants.— Les cas d'empoisonnement par l’iodoforme chez les enfants 
4 | 





Us ND 2 


sont assez rares pour que nous croyions devoir communiquer deux cas 
qu’il nous a été donné d’observer et qui présentaient des particula- 


rités assez intéressantes pour devoir être signalées à l'attention des 
praticiens. 


Kôünig a déjà signalé des accidents par l'iodoforme chezles enfants, 


et il a même décrit chez eux deux variétés de cette intoxication : une 
forme comateuse et une forme méningitique. 

Dans la forme méningitique de Künig, on observe, dit Brun, qui a 
analysé, d’une facon très complète dans sa thèse, le travail du méde- 
cin allemand : un pouls irrégulier et petit, des vomissements, de 
l'inégalité et de la paresse pupillaires, des convulsions, quelquefois de 
la contracture. Il n’y a que l'élévation de la température, dit Brun, 
qui puisse permettre, par son absence, de présumer une intoxication 
par l’iodoforme plutôt qu'une méningite. Et encore ne faut-il pas 





oublier que la méningite présente des caractères thermiques si irré- 


guliers que même ce moyen de diagnostic ne peut avoir qu'une valeur 
fort relative, 

Voici les cas que nous avons vus : 

Dans la première de nos observations, il s'agit d'un petit garcon 
âgé de 5 ans 1/2. 


A l’êge de 5 ans, l’enfant est atteint d'une tumeur blanche du 


senou avec abcès multiples. 

_ Les abcès furent incisés et grattés à Paris à l'hôpital des Enfants. 
Les plaies ne se cicatrisant pas et l'enfant ayant gardé de nombreuses 
fistules, il fut envoyé à Berck. À son arrivée à l'hôpital maritime, 
les fistules donnent beaucoup de pus, et l’état général de l’enfant 
s’'empirant rapidement, le D' Cazin pratique un deuxième grattage 
des trajets fistuleux, il enlève avec l'Ollier quelques parties osseuses 
qui semblent être le point de départ du processus. L'amélioration ne 


fut que transitoire et bientôt après l’état local ainsi que l’état géné- 


ral allaient en s’aggravant. 

C’est alors qu’on décide l'amputation. L'opération ne fut suivie 
d'aucun accident. Les sutures prennent partout, excepté à l'angle ex- 
terne de la plaie. En ce point, on applique largement de l’iodoforme. 
Tout se passe bien le premier et le second jour. Mais le troisième jour, 
nous trouvons le matin l’enfant assoupi et la sœur nous apprend que 
la nuit le petit malade a été très agité, qu'il poussait des soupirs très 
fréquents. Le pansement est changé etnous remettons de l'iodoforme. 

Le jour même, l’enfant, qui ne mangeaïit plus depuis la veille, est 
pris de vomissements à plusieurs reprises, Ces vomissements se font 
sans efforts et ils sont bilieux. 
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Les jours suivants, tous ces phénomènes s’accentuent. L'enfant est 


__ constipé. Il vomit et paraît souffrir de la tête. Les nuits sont très agi- 


tées et le malade est assoupi pendant le jour. Le sommeil est inter- 
rompu de soupirs et de cris ayant tout à fait le caractère méningitique. 


Les pupilles sont inégales et réagissent difficilement à la lumière. 


L'enfant ne reconnaît pas le jour, les personnes qui l'entourent, et 
semble entièrement indifférent à tout cé qui se passe autour de lui. 
Bientôt l'agitation des nuits précédentes est remplacée par un délire 


- tranquille. La température a constamment oscillé entre 37,5 et 35 ou 


x 
Fix 





_ 38,2. Ges accidents continuent jusqu’au huitième jour après le pre- 


mier emploi de l’iodoforme. Le pouls est rapide, pénible, petit et 
régulier. En résumé, voilà un enfant présentant de la céphalalgie, 
des vomissements, de la constipation, du délire pendant la nuit, de la 
somnolence pendant le jour, un peu de fièvre, des cris hydrencépha- 
liques, et de plus, si on se rappelle qu’il s'agit d'un malade atteint de 


_ tuberculose locale, on comprendra qu’il sera difficile de ne pas croire 


qu'on se trouve en présence d’une méningite tukerculeuse. Seul, le 
pouls ne présentait pas les caractères méningitiques. Le début des 
accidents avait été, il est vrai, très brusque; mais nous étions habi- 
tués à voir de ces débuts sans prodrome, dans lesquels la maladie se 
jugeait en l’espace de trois à cinq jours, et où la nécroscopie venait 
confirmer le diagnostic de méningite tuberculeuse. Le sixième jour 
après le début des accidents, nous jugeâmes qu'il serait bien possi- 
ble que l'iodoforme eût quelque importance dans la genèse des acci- 
dents que nous observions, et nous fimes un pansement simple à 
l'acide phénique. 

Dès le septième jour, les accidents diminuèrent, l'amélioration 
était considérable le huitième jour après le premier pansement à 


_ l’iodoforme ou le deuxième après sa suppression, et tout rentra dans 


l’ordre le neuvième jour. La constipation, les vomissements dispa- 


_rurent. L'enfant ne criait plus la nuit et le sommeil était revenu. 


L'état du malade alla en s'améliorant graduellement et il put quelque 


temps après quitter l’infirmerie. 


Dans notre deuxième observation, qui ressemble beaucoup à la pre- 
mière, il s’agit d’un enfant atteint d’ostéite tuberculeuse de l’extré- 
mité inférieure du tibia. On pratique le grattage du point tuber- 
Culeux et on bourre d’iodoforme. Dès la première nuit, les acei- 
dents éclatent. L'enfant est très agité et ne dort pas. Il se plaint de 
violents maux de tête. Le lendemain à la visite, l’enfant est assoupi 
et répond difficilement aux questions qu’on lui pose. Les pupilles 
sont inégales. Dans la journée, plusieurs vomissements bilieux. Le 
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pouls est irrégulier et assez fréquent (100 pulsations, l'enfant avait : 


8 ans). Ces accidents continuent pendant trois jours en s’aggravant. 


Constipation. Le cinquième jour après le début des accidents, l'io- 


doforme est supprimé, et très rapidement les accidents s’amendent 
pour disparaître complètement trois jours après la suppression du 
pansement à l’iodoforme. Ajoutons pour terminer que l’enfant a pré- 


senté pendant tout le temps de ces accidents un léger mouvement 
fébrile à exaspération vespérale et que la température à oscillé pen- 


dant cinq jours entre 370 et 38,5. 


Dans notre premier comme dans le second cas, les accidents écla- 


tent très rapidement après l'emploi de l’iodoforme, de même qu'ils 
s’améliorent aussitôt après sa suppression. Cependant, ils mettent 


une certaine lenteur pour disparaître complètement, et il faut quel- 


a 


ques jours pour que le malade revienne à une santé parfaite. 
Nous avons très fréquemment employé l’iodoforme chez les enfants 


et les accidents sont absolument exceptionnels, puisque les cas que 


nous relatons sont les seuls qu’il nous ait été donné d'observer. Dans 
les abcès froids, les injections d’éther iodoformé sont d’un usage 
courant à Berck et cependant jamais nous n’avons vu son emploi être 
suivi d'accidents. Il serait évidemment fort commode d’invoquer, pour 
expliquer ces accidents, un mot: l’idéosyncrasie, mot qui n'explique 


rien et qui cependant donne un semblant de satisfaction à notre désir 


de remonter jusqu'à la causalité des phénomènes que nous observons. 
Passons donc sans nous y arrêter. Le problème reste entièrement 
à résoudre. Pourrait-on invoquer pour expliquer ces accidents une 
tare nerveuse héréditaire ou acquise? Évidemment l'explication 
est attrayante. Certains enfants présentent dans leur système ner- 
veux un locus minoris resistentiæ. Chez ces enfants-là, l’iodoforme 
fera éclater des accidents nerveux et il n’y aurait là rien qui ne fût 
conforme à tout ce que nous savons déjà sur la facon dont réagissent 


les cérébraux ou les nerveux mis en présence de certains médica- 


ments qui, chez d’autres personnes, ne déterminent aucun des troubles 
qu’on observe chez ces personnes à système nerveux sensible. Mais 

l'explication par la tare nerveuse ne nous paraît pas satisfaisante. Hum- 
_bert et Moretin eninjectant de l’iodoforme chez des chiens ont déter- 
miné d’abord de l'abattement avec une sorte d'ivresse et puis ensuite 
des mouvements convulsifs et même des contractures. Voilà bel et 
‘bien des accidents nerveux provoqués par l’iodoforme. Est-ce que, 
par hasard, on invoquerait chez ces chiens une tare nerveuse ? L'iodo- 


forme absorbé à dose suffisante détermine des accidents nerveux; 


voilà ce que nous savons. Il faut done autant que possible n'employer 


ce NP 
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_ l'iodoforme que dans les cas où son absorption est réduite au mini- 
 mum. Dans l'immense majorité des cas, l’iodoforme est employé 
_ justement sur des surfaces dont l'absorption est très petite. C’est ce 
_ quise passe pour les malades de Berck. Dans certains cas exception- 
. nels, il à pu se faire que l’absorption du médicament fût beaucoup 
. plus grande pour une cause locale quelconque, et l'absorption 
. plus grande a déterminé les signes que nous avons observés parce 
_ que l’iodoforme absorbé agit surtout sur le système nerveux, que ce 
fût un chien ou un homme, et cela parce que cela est ainsi et nous 
É _ devons nous contenter de la constatation du fait, de même que nous 

- nous contentons de savoir que le curare agit surtout sur les plaques 
EE ninnes des nerfs moteurs, sans savoir pourquoi il lui plait d'y 
_ porter sa principale action. 

M. Renou. L'an dernier, ïl ne se passait pas une semaine sans que 
les journaux allemands ne signalassent de nouveaux méfaits causés 
. parl'iodoforme, M. Iscovesco peut-il nous dire si des accidents mé- 
- . ningitiformes, comparables à ceux qu'il vient de rapporter ont été 

pau indiqués comme pouvant être le résultat de l’intoxication 
| D ? 

_ M. Iscovesco. J'ai consulté sur ce sujet la thèse d’agrégation de 
M. Brun et je n’y ai pas trouvé l'indication de faits semblables à ceux 
2 que je viens de relater; l’irrégularité du pouls en particulier n’a 
- pas, à ma connaissance, été mentionnée. 

: _ M. Bazuer. Il y a quelques mois, j'ai observé à l'hôpital Broussais 
un fait d'intoxication par l'iodoforme qu’il me semble opportun de 
soumettre en ce moment à la Société. 

- Ila trait à un homme âgé de 52 ans, déclaré d’un caractère bizarre, 

rentrant dans la catégorie des héréditaires dégénérés. Cet homme 
- avait été admis à l'hôpital pour une tuberculose osseuse suivie d’abcès 
- par congestion. M. Brun, sur ma demande, vint l'examiner dans mon 
- service et lui fit une injection d’éther iodoformé. Nous assistâämes 
- alors à la série des phénomènes suivants ; dès le lendemain, le malade 
_ montra des troubles intellectuels, le surlendemain, il eut des hallu- 
 cinations et fut pris d’agitation maniaque : il resta dans cet état pen- 
dant sept ou huit jours et finalement succomba. 

- A l’autopsie, nous ne trouvâmes, ni dans les méninges, ni dans l’en- 
. céphale, ni dans aucun organe, quelque lésion capable d'expliquer 
les accidents, et nous dûmes conclure, M. Brun et moi, que la mort 
_avait été la conséquence de l’intoxication iodoformique. 

Etant donné ce fait que l'injection d’éther iodoformé est une opé- 
. ration couramment pratiquée et d'ordinaire inoffensive, je me suis 
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demandé si les antécédents du malade n'avaient pas guidé chez lui la 
symptomatologie de l’intoxication par l'iodoforme. Je me demande 
de même si, dans lescas de M. Iscovesco, l’état des malades n’est pas 
la raison de l'apparence particulière qu’a revêtue chez eux le tableau 
clinique de l’empoisonnement par l’iodoforme. 

M. Renou, à l'appui de l’opinion de M. Ballet, relative à l'influence 
des antécédents sur l’évolution des maladies, rapporte l'observation 
d'un individu d'un caractère bizarre et emporté qui, pendant la con- 
valescence d’une congestion pulmonaire, fut pris d’excitation céré- : 
brale, puis de délire et succomba dans un véritable état maniaque. 

M. Iscovesco conteste l'interprétation de M. Ballet et rappelle que … 
chez l’adulte, quels que soient les antécédents, la SYMPIEMARIEESS 
de l’intoxication iodoformique est uniforme. 

M. BALLET compare les effets de l’iodoforme aux effets de l'alcool. 
L'intoxication iodoformique, comme l’intoxication alcoolique, se tra- . 
duit par des symptômes qui varient selon les sujets. La raison de : 
eette variabilité gît dans la prédisposition individuelle. + 

M. Barzer se rallie à l'interprétation de M. Ballet, La prédisposi- . 
tion individuelle peut seule expliquer l’action variable des substances : 
toxiques et médicamenteuses. À Lourcine, où il administre couram- … 
ment l’iodure de fer, il n'a vu qu'une seule fois ce médicament occa- 
sionner de l’acné. 


M. Renpu fait la communication qui suit : 


Thrombose des veines des membres inférieurs chez un chlo- 
rotique : embolie pulmonaire, guérison. — Anna P..., âgée de. 
20 ans, originaire de la Corrèze, est une jeune fille bien constituée, : 
vigoureuse, qui à été occupée aux travaux des champs et qui habite 
Paris depuis deux ans. Quelques mois après son arrivée, elle am 
commencé à éprouver des symptômes de chlorose, bien qu’elle fût 
dans des conditions hygiéniques favorables et qu’elle travaillât mo- 
dérément. Elle a toujours été parfaitement réglée, n’a point de pertes. 
blanches, et ne présente aucun trouble utérin. Elle n’est point ner- 
veuse et n'a éprouvé aucune émotion morale capable de déterminer « 
chez elle de la chlorose, La seule disposition morbide que nous re-* 
levions dans $es antécédents, est une constipation habituelle et d’an-" 
cienne date, qui à singulièrement augmenté depuisson séjourà Paris, # 
Sommes-nous en droit de considérer la constipation comme facteur de. 
la chlorose, ainsi que le pense M. Duclaud de Tours ? C’est la seu | 
étiologie rationnelle que nous ayions pu trouver chez cette malade. 
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Quoi qu’il en soit, cette femme arrive à l'hôpital Necker, le 
. 28 nov. 1887, avec tous les phénomènes d’une chloro-anémie con- 
._ firmée. Décoloration absolue des téguments et des muqueuses, pàleur 
 verdâtre, symptômes d’anémie cérébrale caractérisée par des vertiges, 
. de la céphalée habituelle, un état nauséeux, des bourdonnements 
. d'oreilles: palpitations et oppression sous l'influence du moindre 
. effort, appétit capricieux, lenteur des digestions, sensation de barre 
_ épigastrique sans douleur ni flatulence stomacale. Avec cela, embon- 
_ point conservé d’une façon notable, L'examen du sang montre une 
quantité presque normale de globules rouges (plus de 4,000,000 par 
. millimètre cube), mais une décoloration notable des globules : pas 
de leucocytose appréciable. 
| L'auscultation de la poitrine n'indique rien de suspect au point de 
vue d'une tuberculose commencante ; bien que la malade se soit en- 
rhumée il y à une dizaine de jours et qu’elle tousse encore. 
Le symptôme qui la préoccupe le plus et qui a déterminé son en- 
… trée à l'hôpital, est un œdème de la jambe gauche qui la fait souffrir 
_et l'empêche de marcher. Cet accident remonte à huit jours : à cette 
date, elle aurait constaté, dans le creux poplité, une petite grosseur 
un peu sensible à la pression ; elle n’y fit pas attention et continua 
. son travail ; mais trois jours après, la jambe enflait, et la douleur, 
. d’abord circonscrite au jarret, descendait le long du mollet. 
Au moment de son admission, nous constatons tous les signes 
- d'une phlegmasia alba du membre inférieur gauche. La jambe est 
- tuméfiée, notablement plus volumineuse que la jambe droite ; elle 
- est le AU d'un ie blanc, dur, luisant et douloureux à la pres- 
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d’un ne dur et rigide, en vers, le. creuxpoplité et 
descendant à la partie postérieure du mollet. La saphène interne et 
- les veines crurales semblent normales. 
- Au repos et dans l’immobilité la plus absolue, la malade souffre 
- médiocrement ; elle n’a point de fièvre; mais le moindre mouvement 
… cveille des souffrances vives. 
» Le traitement est ainsi institué : inhalations d'oxygène (10 à 
» 15 litres par jour), tartrate ferrico-potassique et vin de quinquina, 
repos absolu au lit, la jambe étant recouverte d’ouate et enveloppée 
dans un taffetas gommé pour provoquer des transpirations locales. 
3 Vingt-quatre heures après, dans la nuit du 29 au 30 novembre, 
 survint un incident imprévu. La malade est réveillée par une vive 
douleur au côté droit, accompagnée d’une gène respiratoire considé- 
rable. Nous la trouvons, le lendemain matin, encore plus pâle que de 
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coutume, en proie à une dyspnée intense, respirant 48 fois par mi- 
nute et souffrant beaucoup à chaque inspiration. Le pouls, petit et. 
dépressible, bat 120 pulsations, et la malade a des sueurs. Elle : 
_ tousse à peine, mais elle’a eu un seul crachat hémoptoïque, constitué » 
par du sang presque pur. “14 
L'auscultation de la poitrine au point douloureux ne révèle que de 
D faiblesse du murmure vésiculaire, explicable par l'intensité du # 
point de côté ; il n'y à pas un seul râle. ie 
Du côté de la jambe, la malade se plaint beaucoup moins ; cle À 
peut la remuer et la fléchir sans douleur, et la palpation ne fait plus 1 
sentir le cordon poplité, Cette disparition brusque des phénomènes » 
de phlébite, coïncidant avec le développement de la douleur thora- à 
eique, nous font diagnostiquer une embolie pulmonaire. (Une piqûre 
de morphine de 1 centigramme.) | 
Le 1° décembre, le point de côté persiste avec la même intensité; 
l’auscultation est encore muette. 1 
2 Décembre. Les phénomènes stéthoscopiques ont changé. La per- 
cussion donne un son tympanique dans la partie supérieure du pou- | 
mon droit, en avant et en arrière, tandis qu’il existe de la matitéà 
partir du tiers inférieur. En ce point la respiration est obseure ; plus … 
haut, sur les limites de la région mate, le murmure vésiculaire est . 
rude et légèrement soufflant ; il n’y a toujours aucun râle. Le pouls 
est encore rapide (100) et la température relativement élevée : 39°4. . 
(Vésicatoire.) +4 

À partir du 3 décembre, la fièvre tombe et le thermomètre ne 
marque plus que 87°. Mais les signes physiques d’atélectasie pulmo- 
naires persistent. 

Du 3 au 8 décembre, nous assistons à la rétrocession de ces symp- 
tômes. Le point de côté a disparu, la zone de matité va décroissant; | 
la respiration, quoique faible, est aérée et a cessé d'être soufflante, 
le poumon redevient évidemment perméable. 

À partir du 10 décembre, la malade commence à se lever un peu; 
elle ne souffre plus du tout de sa jambe et se croit guérie. 

Le 16 décembre, la jambe droite, jusque-là indemne, devient à son 
tour le siège de douleurs vives, et le lendemain nous la trouvons 
gonflée et sensible à la pression, surtout au niveau du mollet. Nulle 
part on ne sent de cordon induré, mais il paraît certain qu'il s’est fait 
une thrombose dans les veines profondes du mollet, (Immobilisation 
du membre et compression ouatée.) 

Le 19, la malade éprouve, très atténués, les mêmes symptômes 
pulmonaires que la première fois ; elle se réveille avec un point de 


ê 3 hs 





| : | He El 


_ côté à droite, très pénible, et l’auseultation n’en donne pas l’expli- 
_ cation. Cette fois, il n’y a pas eu des expectorations sanguinolentes. 
Cette douleur pulmonaire, vraisemblablement due à une embolie 
très petite, disparaît au bout de 36 heures sans laisser de traces. A 
_ partir de ce moment, la malade entre franchement en convalescence. 
_ Elle garde seulement une tendance à l’œdème des jambes qui repa= 
” raît facilement quand elle marche ou se tient debout. L'état chloro- 
_ tique a diminué, quoique la malade reste encore pâle. 

.. Le traitement général est continué, et la malade est envoyée au 
_  Vésinet le 17 janvier, portant encore, par précaution, des bas élas« 
_ tiques, mais guérie complètement de sa phlegmasia. 

- M. Ruauzr rapporte un cas de gonflement parotidien à la suite de 
l'administration de l’iodure de sodium. 


4 Séance du 22 mars 188S. 
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PRÉSIDENCE DE M. RENDU. 


» 


M. BEsANcoN communique l'observation suivante ! 





. Ectasie de l'aorte et de la sous-clavière ; compression des 
filets radiculaires du plexus brachial. — C’est dans un 
_ traumatisme, accidentel ou obstétrical, qu’on trouve presque 
constamment la raison étiologique des paralysies radiculaires 
_ du plexus brachial. Les observations publiées jusqu’à ce jour n’in- 
- voquent guère d'autre notion causale. Les productions patholo- 
giques de la région supra-claviculaire, capables d’englober ou de 
comprimer les filets originels du plexus, engendrent souvent des 
. symptômes irréguliers dans la sphère des nerfs du bras et du sym- 
_ pathique oculaire : elles ne créent que très exceptionnellement un 
type net et limité de paralysie radiculaire. À peine avons-nous pu 
trouver dans la thèse, si riche en faits, de Secrétan, une unique 

observation de plexiplégie brachiale due à la compression lente des 
- racines; il s'agissait, dans l'espèce, d’un mal de Pott cervical avec 
 impotence musculaire du groupe Duchenne-Erb. 
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Dans les observations d’anévrysme spontané de l'artère sous- 
clavière, il est vaguement question de douleurs et de troubles tro- 
phiques. Nulle part on n’y trouve la description d'une forme paraly- 
tique. 

Chez le malade dont nous allons dire l’histoire, les troubles d'in- 
nervation provoqués par le contact d’une sous-clavière dilatée et 
soulevée ne reproduisent aucune des trois figures officielles de la 


paralysie radiculaire. Bien plus, la traduction des symptômes obser- : 
vés aboutit à un contresens, et semble démentir des notions admises 


de physiologie. 


OBSERVATION. — S... (Eugène), télégraphiste, 41 ans. 

Il est tombé malade pour la première fois en 1874. A cette époque, 
attaque de rhumatisme aigu, qui l’a tenu à la chambre pendant 
près de six mois, On ne constata rien du côté du cœur, et le malade 


guérit sans conserver de troubles cardiaques. En 1878, seconde at-. 
taque de rhumatisme qui dura deux mois et demi. On s'apercut 


alors que le cœur était touché. Après la disparition des douleurs, il 
reprit son travail; mais il souffrait de palpitations, et s’essoufflait 


vite par la marche ou par les efforts. Il continua ainsi son service 


au Ministère des Postes jusqu’à la fin de 1882. -- A cette date, il 
fut arrêté par une troisième attaque quise prolongea pendant deux 
mois. 

À cheque atteinte de rhumatisme, les douleurs se localisaient 
exclusivement aux grandes jointures ; le malade avait de la fièvre, 
des sueurs abondantes, et se relevait pâle et anémié. 

Lors de sa troisième attaque on lui applique des ventouses sca- 
rifiées et des vésicatoires à la région précordiale. Il souffrait de pal- 
pitations violentes et d’étourdissements. Il reprend néanmoins son 
travail. Mais les désordres cardiaques doublent d'intensité, et, à la 
fin de 1884, il est forcé de demander sa mise en disponibilité. : 

Comme autres antécédents, nous notons des excès avoués de bois- 
sons alcooliques (3 absinthes par jour); il en garde actuellement un 
peu de tremblement et de l'hypéresthésie généralisée. 

Pas de syphilis. — Pas d'impaludisme. 

Depuis le mois de juillet 1886 il se sent plus malade; les palpita- 
tions l’empêchent de marcher; la nuit, il se réveille souvent en 
étouffant, avec de violents battements de cœur. Pendant ces crises, 
il est couvert de sueurs froides. Etourdissements fréquents, surtout 
quand il se lève de son lit, ou bien quand il se relève après s'être 
baissé pour ramasser un objet. 
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Nous le voyons pour la première fois en mars 1888, dans le ser- 
vice de M. le professeur Proust, à l'Hôtel-Dieu. 

I est, à cette époque, en pleine attaque de rhumatisme (4° atteinte). 
En juillet, il subit une cinquième poussée de polyarthrite fébrile, 
celle-ci rapidement modifiée par l’antipyrine. Depuis cette dernière 

attaque, ses urines sont plus abondantes, plus pâles, à densité moins 
élevée, et il est forcé de se relever plusieurs fois la nuit pour uriner. 

L'état local de ses organes n’a pas varié depuis un an que nous l’ob- 
servons. Au 1° février 1888, il passe dans le service de M. Bucquoy, 
salle Saint-Augustin, n° 12. 

Etat actuel. — (février 1888). Sujet/pâle, non amaigri ; muqueuses 
non décolorées, Yeux très brillants ; fréquentes bouffées de chaleur, 
traversant la pâleur habituelle du visage, TU se plaint surtout d’étour- 
_dissements, de vertiges, de crises d'oppression nocturnes, et d’une 

sensation d' angoisse précordiale s’exaspérant parfois en crises dou- 
Joureuses qui durent quatre ou cinq minutes. 

Pendant ces crises, il souffre uniquement de constriction thoraci- 
que : sa respiration se précipite, son pouls se ralentit un peu; mais 
il n’a pas d’irradiations douloureuses dans le bras ni vers l' épigastre. 

_Quelquefois, la nuit, accès de pseudo-gastralgie accompagnant les 
crises de palpitations. 

_ Pas d'œdème. Le malade à remarqué pourtant que ses pieds 
cnflaient légèrement, le soir, quand il avait marché. Le foie est 
un peu sensible à la pression ; mais il ne semble pas augmenté de 
volume. 

… Légère voussure de la région précordiale ; le cœur est manifeste - 
ment LIRE La pointe bat très en dehors de la ligne mame- 

Jonnaire, à égale distance de celle-ci et de la ligne axillaire, dans le 
sixième a. intercostal. Le creux de la main appliqué à ce niveau 
sent le choc violent de la pointe sur une assez large surface, et un 
léger frôlement diastolique sans frémissement vibratoire vrai. L’aus- 
cultation révèle un rythme à trois temps, surtout bien net un peu 
au- dessus de la pointe. Ce rythme a les caractères ordinaires du 

bruit de galop diastolique gauche, tel qu’on l’observe communément 

_ dans la néphrite interstitielle; le premier temps étant précédé d’un 
D oublement présystolique. M. Bucquoy l’attribue ici à des adhé- 
rences péricardiques. 

Les bruits de la pointe sont sourds, mais non soufflés. Il paraît 
probable que la mitrale est saine et suffisante. En s’avançant vers la 
base, on trouve un souffle systolique intense, râpeux, superficiel : 
il a son maximum sous le sternum au voisinage de la région aorti- 
D s. c k 
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que, et est peut-être attribuable à une modification péricardique. AÏ É 
l’orifice aortique même, on entend encore un souffle systolique ; mais 
il est très court et peu ‘accentué. En revanche, on perçoit un éclat 
tympanique du second temps, et un souffle diastolique débutant avec » 
le bruit tympanique et couvrant le grand silence. Le siège de ce” 
souffle est distinct du siège du tympanisme ; il s'entend surtout au- 
dessous du foyer aortique, et se propage exclusivement le long du. 
bord droit du sternum: il est moins aspiratif, moins léché que le. | 
souffle ordinaire de l'insuffisance sigmoïde. : 
Au-dessous de l'articulation sterno-claviculaire gauche, il existe - 
manifestement une voussure arrondie. La tête de la clavicule paraît 
même un peu soulevée, La main appliquée à ce niveau, a la sensa- 
tion nette d'un second centre de battements. En cet endroit, l'aus- 
cullation révèle un souffle systolique et un double battement 
caractéristique. On sent le sommet de la poche aortique battre : 
au-dessus de la fourchette sternale. Il y a, à n’en pas douter, une 
ectasie de la crosse dans sa partie ascendante et antérieure. 
Les vaisseaux du cou sont soulevés et battent violemment. Dans 
le creux sus-claviculaire droit, on sent battre l'artère sous-clavière : - 
mais,ce vaisseau, quoique soulevé, ne semble pas très dilaté, et la” 
région conserve sa dépression normale. Au contraire, le creux sus-. 
claviculaire gauche est effacé par une tuméfaction marronnée, ani-… 
mée de mouvements d'expansion et correspondant à un soulèvement. 
de l'artère dilatée. 
Le pouls a Les caractères du pouls de Corrigan ; il est bondissant, è 
dépressible. Les deux pulsations radiales sont isochrones, de force 
sensiblement égale, mais présentant un retard très appréciable sur. 
la pulsation cardiaque. Le sphygmographe donne les caractères du. 
pouls de l'insuffisance aortique, l'ascension verticale brusque, et le : 
crochet ; ces caractères sont plus marqués du côté gauche que du. 
côté droit. Pas de double souffle crural, ni de pouls capillaire des” 
ongles. Le phénomène de laraie du front est au contraire facile à 
mettre en évidence. 
L'ensemble de ces signes conduit au diagnostic suivant : Hyper-. 
trophie du cœur avec adheérences péricardiques probables ; insuffi-. 
sance aortique ; dilatation de l'aorte ascendante ; ectasie el souene 
ment de la sous-clavière gauche. | 
Si l’on cherche les symptômes d’une compression exercée par. 
l’anévrysme, on ne découvre aucune gêne fonctionnelle de la voix, . 
de la respiration ni de la déglutition, aucune stase veineuse ni lym-. 
phatique. Seule, une dilatation de la pupille gauche vient indiquer | 
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une perturbation de l'innervation sympathique, résultat vraisembla- 
ble d’une irritation de voisinage. 
Le malade dit s'être aperçu pour la première fois de l'inégalité de 
ses pupilles au mois de juillet 1886. Sa vision est restée la même. 
L'iris réagit normalement à la lumière età l’accommodation.7/ n'existe: 
aucune modification de l'ouverture palpébrale, aucune tendance à 
l'exorbitisme ni à la rétrachon du globé de l'œil. La joue du côté cor- 
 respondant n’est ni aplatie ni tuméfiée, et ne présente aucun trouble 
| vaso-moteur. 
La coexistence de la mydriase avec une tumeur sus-clavière atti- 
 rant l'attention sur l’état du plexus brachial, nous avons interrogé 
le malade pour savoir s’il avait ressenti des douleurs névralgiques, 
ou simplement des sensations d’engourdissement, des fourmillements, 
— dans la sphère des nerfs du bras. Il n’a jamais éprouvé rien de sem. 
blable. La pression du point de Erb ne provoque qu’une douleur très 
modérée. 
: Les divers mouvements de l’épaule et du bras s'’exécutent comme 
à l’état normal. Pas trace de paralysie du type Duchenne-Erb, ni de 
. paralysie cubitale. Le malade ne s’est pas aperçu que la force de son 
. bras gauche ait diminué. Au dynamomètre, il est vrai, la main droite 
donne 43 à l'échelle de pression et la main gauche 31 seulement. 
Mais cette différence correspond à une inégalité physiologique, le 
malade étant droitier. Les muscles de l'épaule, et de toutle membre,. 
ont conservé leur relief normal; on ne constate aucun trouble tro- 
phique, ni de la peau, ni des poils, ni des ongles ; pas d'œdème, pas 


. 
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£ d’adipose sous-cutanée. Mais, il existe une anesthésie absolue de la. 


. main et de l’avant-bras, remontant à deux travers de doigt au-des- 
= sus du coude. C’est une anesthésie totale pour les différents modes 
* de sensibilité. Cependant la thermanesthésie n’est pas complète. Une 
» ligne circulaire très nette sépare les parties sensibles de la zone 
… anesthésice. La sensibilité du bras et de l'épaule est complète,. 
aussi bien en dehors qu'à la face interne du membre. 
La recherche de la réaction à la pilocarpine montre un léger. 
. retard dans la sudation, et une diminution appréciable dela sécré- 
tion au niveau des parties anesthésiées. 
Nous avons essayé, mais en vain, de mettre en évidence la réaction 
… de dégénérescence des nerfs sensitifs au bras, suivant la formule 
= indiquée par Mendelsohn chez les ataxiques. | 
| À peine est-il besoin d'ajouter que notre malade ne porte aucune. 
tare hystérique, | 
Ainsi donc, voilà un malade qui, du fait d’une compression sus- 
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clavière, réunit les deux symptômes suivants : mydriase unilatérale, 
et anesthésie à distribution spéciale du membre supérieur corres- 
pondant. 

La paralysie sensitive, par ses caractères et sa topographie, porte 
le cachet de l’anesthésie propre à la plexiplégie radiculaire totale ; 
la mydriase traduit l'excitation des racines inférieures du plexus, ou, 
pour mieux préciser, du premier nerf dorsal et de son rameau com- 
municant : d'un côté, un accident d'ordre paralytique, de l’autre, un 
phénomène d'ordre purement irritatif. 

Les deux symptômes sont contradictoires, et leur combinaison 
réalise un paradoxe clinique et une invraisemblance physiologique. 

La dissociation des désordres paralytiques — l’anesthésie existant 
seule à l’exclusion des troubles moteurs et trophiques — n’est pas 
moins singulière. 

Il ne peut être question ici d’une paralysie de Duchenne-Erb : le 
groupe musculaire deltoïde, biceps, long supinateur, etc., est abso- 
lument respecté. Ce n’est pas davantage une plexiplégie radiculaire 
totale, car notre malade n'en offre qu’un seul symptôme, l’anesthésie. 
Puis-je dire qu’il s’agit d’une paralysie radiculaire inférieure ? Pas 
du tout, puisque la griffe cubitale et les troubles trophiques font 
défaut. Aussi bien, quand les filets inférieurs du plexus sont paralysés, 
ce n'est pas une dilatation pupillaïire qui s'observe, c’est du myosis 
avec rétraction de l'œil, avec diminution de l’ouverture palpébrale, 
quelquefois même avec aplatissement de la joue correspondante. Il 
nous est donc interdit d'appliquer à ce fait l'étiquette de paralysie 
radiculaire, au sens vulgarisé de cette expression, notre observa- 
tion ne ressortissant à aucun des trois types de la plexiplégie bra- 
chiale. La compression nerveuse a produit ici des effets inattendus, 
à savoir une paralysie sensitive pure, dégagée de tout élément tro- 
phique ou moteur, et irrégulièrement combinée avec un symptôme 
d’excitation, la mydriase. Il est aussi malaisé de classer cette 
observation dans un groupe défini que d’en interpréter les ano- 
malies. 

Les trois variétés, aujourd'hui classiques, de la paralysie radicu- 
laire sont des types bien réels, très heureusement institués pour 
l’élude, et correspondent à des schémas de physiologie normale. La 
modalité clinique indiquée par Féré (exorbitisme et mydriase avec 
névralgie brachiale) satisfait également à la loi physiologique. Mais 
à côté de ces formes fixes et circonserites, il y a des fonctions mor- 
bides qui ne sont plus superposables aux fonctions normales du 
plexus, il y a des syndrômes variables, incomplets ou mixtes, qui 
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échappent au classement et déconcertent l’explication, C’est ainsi 
que, dans son remarquable mémoire, Klumpke rapporte deux obser- 
vations de Seeligmuller où la mydriase, signe d’excitation, accom- 
pagne le rétrécissement de l’orifice palpébral, indice de paralysie, 
Ici, l'alliance symptomatique est absolument illégitime, et défie 
la compréhension. Notre fait personnel n’est pas moins embarrassant, 


M. BourDEL rapporte le cas suivant : 


Erythème scarlatiniforme et érythème de Ja gorge. — 
Dernièrement, j'étais appelé auprès d’une petite fille de 7 ans qui 
présentait sur toute la surface du corps, sauf à La face, une rougeur 
très vive. À ne considérer que l’apparence de cette éruption, l’idée 
d’une scarlatine, et d’une scarlatine très accentuée, s’imposait à 
l'esprit; toute la surface cutanée présentait, en effet, cette teinte 
framboisée si caractéristique, et, aux plis articulaires, particulière- 


ment aux aines et aux aisselles, on voyait de petits points plus foncés, 


comme ecchymotiques. L’éruption datait de deux jours et avait dé- 
buté par le thorax et la base du cou, puis s'était généralisée, tout en 
respectant la face. Au moment où j'examinai pour la première fois 
Ja petite malade, elle était surtout accusée sur les membres qu’elle 
n'avait envahis, me disait-on, que depuis peu. De plus on me préve- 


nait qu’un léger mal de gorge existait depuis quelques jours, ayant 


: précédé l’éruption. Cependant une particularité jurait un peu au mi- 


lieu de cet ensemble symptomatique si complet de searlatine : c'était 


_ l’absence totale .de fièvre à aucun moment. À ce point de vue, les 


renseignements fournis par la mère, personne fort instruite et très 
bonne observatrice, en qui on pouvait avoir toute confiance, étaient 
des plus catégoriques ; l’apyrexie avait toujours été complète, et 


. c'était par hasard qu’elle avait découvert sur la poitrine de sa fille 


- Ja rougeur à son début. 


L'enfant n’avait en rien perdu sa gaieté; elle avait accusé seule- 


_ ment un peu de mal de gorge et son appétit avait un peu diminué. 


Lorsque je l’examinai, je constatai qu’elle avait la langue un peu 


blanche et qu'il existait du côté du pharynx un léger degré de rou- 


geur, mais pas d’amygdalite et surtout pas cette teinte vineuse qu'on 
a l'habitude de trouver dans l’angine scarlatineuse. 

Je me trouvai fort embarrassé, car, si l’absence de la fièvre, qui 
joue un si grand rôle dans la scarlatine, semblait éloigner l’idée de 
cette maladie, d’un autre côté l’angine, si légère qu’elle fût, pouvait 
faire naître des doutes au point de vue d’un simple érythème scarla- 
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tiniforme ; il y avait d’autres enfants dans la maison et je devais me 
prononcer sur la question de l'isolement de la malade. Dans le doute, 
je me décidai pour le parti de la prudence : l'enfant fut tenue isolée 
dans sa chambre et gardée au lit pendant trois semaines.Cependant, 


au bout de quelques jours, l’éruption s’effaca; les urines, examinées à 


plusieurs reprises, furent toujours exemptes d’albumine ; une légère 
desquamation furfuracée, surtout siégeant aux plis articuiaires, se 


* montra au bout d’une semaine, mais pas cette desquamation par lam- 


beaux et ce dépouillement des doigts et des orteils qui permettent si 
souvent un diagnostic de scarlatine. | 

Par la suite, j’appris que, l’année dernière, la petite malade avait 
présenté des phénomènes analogues, sans toutefois avoir eu ce mal 
de gorge, qui avait élé la cause principale de mon embarras. 

J'avais donc eu affaire, selon toute vraisemblance, à un érythème 
scarlatiniforme, très accentué, lequel s'était accompagné d’angine, ce 
qui n’est pas fréquent, et était venu compliquer singulièrement le dia- 
gnostic, car je ne pense pas qu’on puisse admettre avec les symptô- 
mes précédents l’idée d'une scarlatine apyrétique, ainsi que M. Cadet 
de Gassicourt en a signalé dernièrement des exemples. | 

. Ce fait m'a paru intéressant à rapporter pour montrer la possibi- 
lité de l’érythème de la gorge dans l’érythème scarlatiniforme et les 
difficultés qui peuvent se présenter dans la pratique, à l'occasion de 
ces cas, pour faire dès le début un diagnostic précis, ce qui est si 
important au point de vue de la contagion et du maintien au lit des 
pétits malades. 

. M. Boucaarp. Dans l'observation de M. Bourdel, la fièvre a man- 
qué ainsi que l’angine ; La langue n'a pas pris son aspect spécial ; la 
desquamation a été insignifiante. Le tableau clinique est loin d’être 
celui de la scarlatine. 

M. BAL£ZER rapporte l'observation d’une set fille chez laquelle 
une scarlatine légitime s’est développée deux ou trois jours après une 
chute. Il rapproche cette observation des faits de scarlatine trauma- 
tique. 

M. ComBy. Sous le nom de scarlatine traumatique, les chirurgiens 
décrivent un exanthème scarlatiforme qui débute autour des plaies. 
Cet exanthème est bien distinct de la scarlatine véritable. 

M. Lranprer signale deux faits de variole dans lesquels le contact. 
d'un varioleux n’était point facile à retrouver. 

M. GALLIARD à observé un cas de scarlatine anormale dans le quel. 
des accès febriles se Sont montrés pendant la convalescence sans: 
qu'il fût possible de les rattacher à une complication. 





Séance du 12 avril 1888. 
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M. Méry lit l'observation qui suit : 


Néphrite scarlatineuse. Perfcration intestinale à la suite 
_ d’ulcérations urémiques. Péritonite. — S... (Edouard), entre le 
: 19 novembre 1887 dans le service de M. le docteur Hutinel, à 
l'hôpital de la Pitié. 

Ce malade, garcon de 20 ans, assez vigoureux, avait été soigné, au 
_ mois d'août, dans le service de M. le professeur Verneuil pour une 
brûlure de la jambe ; il contracta dans le service une fièvre scarla- 
 tine qui ne présenta aucune gravité dans son évolution. Mais, quinze 
. jours après la disparition de l’éruption, le malade s'apercut que ses 
urines étaient rougeâtres, L'état général était satisfaisant et les 
- urines redevinrent normales. A cette époque, on lui enleva les deux 
_ amygdales et cette opération fut suivie d’une hémorrhagie assez 
abondante qui dura trois heures. Ses urines ne furent pas examinées 
- à cette époque et le malade quitta l'hôpital à peu près bien portant. 
Ses urines étaient absolument claires à ce moment, d’après ce qu'il 
. raconte. Au bout de deux semaines, sa santé s’altéra de nouveau: 
- ses forces diminuèrent, il eut fréquemment des nausées et quelquefois 
_ des vomissements; la nuit, survinrent quelques accès de dyspnée. Les 
- urines redevinrent troubles etle malade eut de très vives douleurs 
È de reins : il commenca à se lever fréquemment la nuit pour uriner. 
. C'est surtout depuis quinze jours que les mictions sont fréquentes : 
… il en a jusqu’à cinquante par jour ; chaque miction est douloureuse 

et peu abondante. 

- Depuis huit jours, le malade a une céphalalgie très vive et beau- 
_ coup de fièvre. Ses urines sont très peu abondantes et contiennent 
- une grande quantité de sang. 
- Lors de l'entrée, il est très abattu, très faible et frissonne beau-. 
« çoup. Il avait 41° le soir de son arrivée. Les urines contiennent une 
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grande quantité d'albumine grise. Le foie a ses limites normales. Le. 
cœur n'est pas hypertrophié ; le premier bruit est seulement un peu 
prolongé. Régime lacté. T. 40,4, matin, 40,6, soir. | 

Le?l. P. 132. FT, 40,4 matin, 40,4%oir. 

Le maiade se plaint beaucoup de ses reins. Il existe d’assez nom- 
breuses sibilances dans la poitrine. 10 ventouses scarifiées sur la 
région lombaire. 

Le 22. La dyspnée persiste et l’état de prostration di malade aug- 
mente ; il urine toujours extrêmement peu, à peine 500 grammes. 
par vingt-quatre heures. 
On lui donne de grands lavements froids. T. 39,4, matin, 40,4, le 
Soir. | 

Le 23. Même état. Aucune amélioration. T. 40, matin, 40,4, soir. 

Le 24, La prostration est toujours aussi marquée ; cependant le 
malade paraît s’agiter plus que les jours précédents ; il a déliré toute 
la nuit. Il existe des râles nombreux dans la poitrine, mais seule- 
ment dans les grosses bronches. Saignée de 300 grammes. T. 39,4, le 
matin, 38, le soir. 

Le 25. Le malade urine sous lui et a de la diarrhée. Il vomit. La 
prostration, toujours marquée, lui donne l'air d’un typhique grave. 
Toujours du délire. Comme le malade ne veut rien avaler, on lui in- 
troduit un peu de lait dans l'estomac avec la sonde œsophagienne. 
Bains froids d’une demi-heure. Deux par jour. T. 88,2, matin, 
38,4, soir. | 

Le 26. Hallucinations. Délire très violent. Deux grands bains. 
T', 38,2, matin, 37, soir. 

Le 27. On constate aujourd’hui une amélioration considérable. Le 
malade a repris connaissance et avale seul, On continue encore les 
bains. T. 40,2, matin, 39, le soir. 

Il existe toujours de nombreux râles sibilants dans la poitrine. 
p.15, 

Le 28. Le malade a eu plusieurs selles ; l'amélioration continue. 
Densité de l’urine, 1011 ; elle contient moins d’albumine, T. 38,4, 
matin, 37,6, soir. 

Le 29. La poitrine est remplie de ràles sous-crépitants ; la cé- 
phalalgie est vive. La langue est un peu moins sèche. Pouls 104, ré- 
gulier. Densité de l'urine, 1008. T. 38,4, le matin, 38,8, le soir. 

Le 30. Le malade aété pris d’une douleur extrêmement vive dans 
la fosse iliaque droite, hier soir. Cette nuit, il a eu des vomissements 
très abondants, porracés. Ce matin, son visage est grippé ; le pouls 
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est très petit. Glace sur le ventre, Injections de morphine. T. 39,8, 
le matin et 37,2, le soir. 

1°" décembre. L’abdomen est toujours extrêmement douloureux et 
météorisé. Le facies du malade est trés grippé; les urines sont rares. 
P: 128, aliforme. T.37,2,matin, 37, soir. | 

On continue les injections de morphine et la glace. 

Le 2. L'état s'aggrave de plus en plus. T,. 86,5. 

Mort dans la soirée. 


Autopste. À l'ouverture de la cavité abdominale, on trouve une 
péritonite généralisée avec du pus et des fausses membranes unis- 
sant ensemble les anses et l'intestin grêle ; les lésions sont surtout 
marquées au niveau de la fosse iliaque droite ; à ce niveau, les anses 
intestinales revenues sur elles-mêmes forment une masse maintenue 
par des adhérences assez résistantes. Au milieu de ce paquet d’an- 
ses agglutinées, à 75 centimètres au-dessus de la valvule iléo-cæ- 
cale, on trouve, sur l’iléon, une perforation par laquelle s'écoule le 
contenu de l’intestin dans la cavité péritonéale. Les anses intesti- 
nales voisines de la perforation sont rouges et très vascularisées. A 
l'ouverture de l'intestin grêle, on trouve que la muqueuse est, dans 
toute son étendue, brunâtre, congestionnée ; les parois intestinales 
semblent en même temps être épaissies ; on trouve jusqu’à la termi- 
naison de l'iléon des replis de la muqueuse analogues aux valvules 
conniventes, ce qui fait que tout l'intestin grêle rappelle l’aspect du 
duodenum. Sur toute l'étendue de l’iléon, on trouve de nembreux 
follicules clos, de la grosseur d’un grain de millet; enfin, on voit des 


_ ulcérations arrondies, cratériformes, plus ou moins grandes, ne dé- 


passant pas une pièce de cinquante centimes. Ces ulcérations siègent 
sur n'importe quel point de la muqueuse ; on en rencontre plusieurs 
sur la même ligne transversale. Ces ulcérations paraissent avoir leur 
point de départ au niveau des follicules clos ; au niveau de la perfo- 
ration, l’ulcération est plus profonde, mais elle n’a pas déterminé 
seule la perforation : les tuniques amincies se sont rompues et le 
fond de l’ulcération est occupé par une fissure linéairelongitudinale, 
Près de la valvule iléo-cœcale, on trouve une autre ulcération prête 
à se perforer. 
_ Le cœcum est très rouge, très congestionné{; mais il n'existe pas 
d'ulcérations, ni dans le reste du gros intestin. 

L’estomac est revenu sur lui-même ; ses replis sonttrès merqués ; 
il a l'apparence villeuse. Il n’est pas congestionné. 

Les reins sont gros, très congestionnés, surtout au niveau des 
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glomérules, qui apparaissent comme autant de points noirâtres au 


milieu de la substance corticale. 
. Les poumons sont très congestionnés ; le lobe supérieur du pois 
mon gauche est splénisé. Le cœur est de volume moyen. 

Examen histologique de l'intestin. — Sur des coupes passant au ni- 
veau d’une ulcération, on constate tout d’abord autour d’elle des lé- 
sions assez banales d’entérite catarrhale; abrasion des glandes de 
Lieberhühn, infiltration des cellules embryonnaires entre les culs- 
de-sac glandulaires, qui sont plus écartés les uns des autres qu’à 
l'état normal. Au niveau de l’ulcération, on voit qne la perte de 
substance déchiquetée à détruit la muscularis mucosæ et repose sur 
la celluleuse. Tout autour, de nombreuses cellules embryonnaires té- 
moignent d’une inflammation fort vive; on trouve des vaisseaux 
remplis de globules sanguins en grand nombre dans la muqueuse, 
tout autour de l’ulcération. Les vaisseaux de la tunique celluleuse 
sont gorgés de sang. Sur d’autres coupes passant au niveau de folli- 
_ cules clos saïllants, on a absolument le même aspect, sauf l'ulcéra- 
tion. 


- Sur des coupes d'estomac, cet organe nous a paru peu altéré ; on 


trouvait seulement, de place en place, un peu d'infiltration des cel- 
lules embryonnaïires. Les coupes des reins malades ont montré qu’on 
avait surtout des hémorrhagies intra-glomérulaires et, dans certains 
tubuli, les lésions épithéliales sont au deuxième plan. 





Dans cette observation, l'existence de lésions urémiques de l’in- 


testin nous paraît indiscutable. Il nous paraîtrait tout d’abord impos- 
sible de rattacher à une autre origine les lésions intestinales consta- 


_ tées; elles présentaient d’ailleurs les caractères des lésions urémiques. 


de l'intestin, décrites par Treitz et, plus récemment, par Lancereaux- 
(aspect plissé de la muqueuse intestinale, épaississement des parois). 

Lancereaux croit les ulcérations de l'intestin grêle rares et ne 
signale pas de cas de perforation. Treitz croit également les ulcéra-- 
tions de l'intestin grêle plus rares que celles du gros intestin, mais 


ilen signale, et, en particulier, un cas suivi de perforation intes- 


\ 


tinsle et semblable absolument à celui de l'observation que nous 
rapportons. Treitz avait noté également que les ulcérations siégeaient 


au niveau des follicules «los. 
M. Boucxarp. Le côté pathogénique de la question qui vient d’être 


soulevée par M. Méry est assez obscur. Dans l'observation de M. Méry, 
les ulcérations sont considérées comme de nature urémique. Mais 
l'histoire du malade présente tant d'éléments complexes qu'il est bien 


difficile de savoir si c'est par le fait de l'intoxication urémique que 





_ s'est produite l ulcération. Chez ce malade, il y à eu une scarlatine, 
. une ablation des amygdales, une néphrite, toute une série d’ accidents 
à. qui peuvent.avoir agi. Certes il y a bien des ulcérations urémiques, 

4 mais c’est le plus souvent sur le gros intestin qu’on les rencontre 
. aussi bien chez les animaux que chez l’homme. Lorsqu'on fait avaler 
par exemple du menthol à un animal, il semblerait que les lésions’ 
. doivent siéger dans l'estomac ou l'intestin grêle, c’est-à-dire dans la 
. partie du tube digestif où le menthol est absorbé, c’est au contraire 
: le gros intestin qui est affecté. Les ulcérations urémiques s observent 
au même point. Dans l’observation de M. Méry, les ulcérations 
= _ étaient dans l'intestin grêle. La nature urémique de ces ulcérations, 
ue possible, ne me semble donc pas démontrée. 
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.M. DEMÉLN rapporte l’observation suivante : 


: Lithiase rénale. — Oblitération de l’uretère gauche.— Hydroné- 
 phrose du même côté. — Anurie absolue. —Néphrotomie.— Guéri- 
son.—La nommée M..., âgée de 42 ans, entrée le 50 novembre 1885 à 
EP hôpital Tenon, service de M.L. Championnière, raconte que, depuis 
- 1874, elle à eu une série de crises douloureuses dont le siège princi- 
4 pal était la région des reins. C’est à la suite de son septième et der- 
nier accouchement que les accidents se sont montrés pour la première’ 
fois. Depuis ce temps, les accès se sont répétés en grand nombre, 
; et à leur occasion, l'urine devenait sanglante, ou bien elle était trou- 
. blée par une plus ou moins grande quantité de pus. À plusieurs 
» reprises de petits graviers ont été rendus par l’urèthre. | 
| En décembre 1884, cette femme entre une première fois à l'hôpital 
._ Tenon pour une A Lee attaque de colique néphrétique. Au bout 
_ de quelques jours, les douleurs s ee et bientôt on constate la 
. présence dans la vessie d’un calcul qu'on extrait après dilatation 
de l’urèthre. Ce calcul avait le volume d'une noisette. La malade 
sort ensuite en bon état. 
Deux mois après, en février 1885, nouvel accès douloureux avec 
* hématurie abondante, le tout suivi de l'issue de petits calculs par la 
_ vessie. Les douleurs ont été cette fois presque uniquement marquées 
dans la région lombaire gauche. ‘ 
: Après une assez longue période de calme, au mois de novembre: 
1885, les douleurs lombaires reparaissent encore du côté gauche. Le 
22 novembre, la malade remarque qu'elle n’a uriné que quelques 
_ gouttes dans les vingt-quatre heures. Puis, du 22 au 26 novembre, 
c'est-à-dire pendant quatre jours entiers, le cours de l’urine se sus- 
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pend complètement. Le 26 novembre, à la suite d'un bain, émission … 


de quelques gouttes d’urine seulement. Puis de nouveau, l’anurie 
devient complète. 


Le 30 novembre, la malade entre à l'hôpital. Elle insiste sur ce. 


qu'elle n’a pas uriné du tout depuis quatre jours; elle se plaint aussi 


de douleurs lombaires et abdominales, continues, avec exacerbations, 


accompagnées de vomissements et d’un certain mouvement fébrile, 


Le ventre est ballonné, sensible surtout dans la région du flanc gau- 
che. En cet endroit, on note par la palpation une tuméfaction 
résistante et douloureuse, profonde, à conteurs vagues et à limites 


difficiles à préciser. 
Pendant trois jours, les choses restent dans le même état. L’anu- 


rie est toujours absolue. Bientôt la malade est prise de sueurs abon- … 


dantes, puis les vomissements, qui s'étaient calmés, se reproduisent 
et deviennent incoercibles : La température s'élève au delà de 39%, 
l'agitation est extrême, l’insomnie complète, l’état général mauvais, 
et la mort semble prochaine. Depuis 18 jours la vessie n’avait recu 
du parenchyme rénal que quelques gouttes d'urine ; depuis neuf jours 
pleins, l’anurie était absolue. 

On intervient alors. Le 5 décembre M. L. Championnière incise 
la région lombaire et découvre la face postérieuse du rein gauche; 


À 


elle a sa coloration normale, et n’offre rien de spécial à la palpation, 


Néanmoins la substance rénale est incisée au thermocautère, et bien- 
tôt l'instrument donne issue à du pus fétide et à une grande quantité 
d'urine. En pesant sur le flanc gauche, on fait sortir une nouvelle 
quantité d'urine et de pus; et la tumeur du flanc gauche s’aplatit 
notablement. On ne trouve pas de calcul dans la cavité qui vient 
d'être ouverte. On lave cette cavité avec une solution antiseptique; 
on place ur gros drain dans la plaie rénale, et on procède au panse- 
ment, 

Cette opération estimmédiatement suivie d’une rémission notable 
dans les accidents généraux et locaux. Les jours suivants, chaque 
fois qu’on lève le pansement, on le trouve traversé par une grande 
quantité d'urine; en même temps la vessie reste toujours vide. Cet 
état de choses persiste pendant vingt-deux jours. Au boui de ce 
temps, la malade recommence à uriner par la vessie, et vingt-cinq 
jours après l’opération, l’urine a repris son cours normal. Pendant ce 
temps, la fistule rénale s’est tarie peu à peu. 

Dans les premiers jours de janvier 1886, c’est-à-dire un mois après 
l'opération, la malade prétend sentir un gravier dans sa vessie; on 
extrait en effet un calcul du volume d’un gros pois. A partir de ce 
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moment, la santé redevient bonne ; la plaie lombaire est entièrement 

cicatrisée. 

Cette femme à été revue plusieurs fois après sa sortie de l'hôpital. 
Elle est restée guérie au moins pendant cinq mois, jusqu'en mai 
1886, époque à laquelle on à perdu sa trace: 

_ Aïnsi lithiase rénale datant de onze ans. Après de nombreuses 

crises de coliques néphrétiques, il se produit un nouvel accès du 

mème genre, intéressant cette fois le rein gauche. Le calcul, engagé 
dans l’uretère, l’obstrue, partiellement d’abord puis bientôt entière- 
ment. Le rein de ce côté continuant à sécréter, l'urine s'accumule 

_ dans le bassinet et produit une hydronéphrose. 

Cependant la vessie reste vide. Que se passe-t-il du côté du rein 
droit. Le fait indéniable, c’est qu'il ne donne pas d'urine à la vessie. 
On peut invoquer comme explication le spasme de l’uretère. Mais 
n'est-il pas permis de se demander si le parenchyme rénal n’est pas 
malade, depuis longtemps peut-être, et très profondément. Rappelons 

_à ce sujet que notre malade a eu pendant onze ans un grand nombre 
. de coliques néphrétiques; notons encore que la vessie n’a pas con- 

tenu une seule goutte d'urine pendant trente jours (neuf jours d’a- 

nurie complète avant l'opération, et vingt et un jours après elle), en 

un mot, dans toute la période où l’uretère gauche est resté oblitéré ; 
_ajoutons que, pendant toute cette période, la région lombaire droite 

_ n’a été le siège d’aucune douleur, d'aucune tension. 

_ On peut donc douter de l'intégrité du rein droit, et supposer même 
son atrophie, sa suppression au point de vue fonctionnel. Cette atro- 
_phie paraît être ancienne (coliques néphrétiques répétées depuis onze 
ans). Le rein gauche était parvenu à suppléer son congénère. Mais 

voilà que l’uretère gauche vient à s’obstruer; la sécrétion urinaire 

persistant de le côté, ce liquide produit s’accumule dans le bassinet 
correspondant et le dilate. L'anurie par défaut d'excrétion se 
produit, comme dans des observations analogues de la thèse de 

M. Merklen, Bientôt cette voie d'élimination, l'hydronéphrose, 
devient insuffisante ; et l’économie essaie de se débarrasser 
des principes toxiques par les sueurs et par les vomissements. 

Ces derniers efforts allaient s’épuiser quand intervint la néphro- 

tomie. 

L'opération permit au kyste urineux de se vider, elle établit une 
voie artificielle au cours de l'urine ; elle amena en même temps une 
détente salutaire dans les phénomènes inflammatoires qui s'étaient 
ajoutés aux accidents de rétention. L'existence de cette inflammation 

. semble prouvée par les élévations de la température avant l’opéra- 
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tion, et par la présence du pus dans le liquide évacué au moment de, 
l'incision rénale. | 

Pendant vingt-deux jours encore, le calcul qui obstruait l'uretère . 
gauche reste à la même place. Au bout de ce temps, il se dégage et 
tombe dans la vessie. L'’urine reprend alors sa voie naturelle et la 
fistule rénale se ferme. 4 

Rappelons que l’anurie fut absolue pendant quatre jours d’abord. 
puis pendant une deuxième période de neuf jours. Relativement: 
bien tolérée au début, elle finit par amener des accidents d'ordre. 
toxique. Notons enfin que notre malade put survivre et se rétablir, 
malgré l’'hydronéphrose et l’inflammation de son rein gauche, ets 
malgré la cicatrice opératoire laissée dans la substance rénale par la, 
néphrotomie. à 3 
. M. Gaucxas croit peu admissible qu’une femme puisse vivre plu-* 
sieurs jours avec un rein atrophié et l’autre atteint de pyélo-néphrite.n 
Il croit que, dans l’observation de M. Demélin, il y a eu défaut d in 
terprétation et que le rein droit a dû suppléer le rein gauche. Il pré- | 
fère admettre un spasme de l’uretère, ce qui n’a rien d' invraisem- 
blable, car on à pu en observer chez des hystériques pendant dix à 
douze jours. à 

. M. Deméu. Le spasme peut-il persister trente jours ? 

M. Gaucxas. Je le crois. 

M. Barzer se rallie à l'opinion de M. Gauchas et ne croit pas. 
qu'il y ait de raison absolue pour admettre la suppression du rein 
droit. : 

M. Deméu. Il ya cependant des cas analogues dans la thèse de | 
Merklen. E 

M. Marécor. L'explication de ce cas est très difficile. Cependant il - 
ne faudrait pas croire qe il faille une grande surface de rein pour | 
vivre, ainsi que j'ai pu m'en convaincre plusieurs fois dans le service 4 | 
du professeur Guyon, à l'hôpital Necker; c’est un fait bien connu. 
aussi de M. Lancereaux. Il ne me semble pas qu’il y ait ici de raison | 
pour éliminer la suppression du rein droit, bien que l'interprétation, 
je le répète, me paraisse très difficile. | 
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M Bzoca lit l'observation suivante : 


Les nouveaux faits de maladie de Friedreich. — J'ai eu déjà 
occasion de rapporter une observation de maladie de Friedreich 
tout à fait typique {1j} dont le sujet a du reste fait l’objet d'une 


(1) Archives de neurologie (1887). 
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leçon de M. le professeur Charcot (1); cette observation. n'était 
alors que la cinquième publiée en France, et depuis cette époque, on 
ne peut citer dans notre pays que la remarquable communication de 
M. le D° Joffroy, à la Société médicale des hôpitaux, à propos d’un. 
sixième malade. 

Aussi, étant donnée la pénurie des documents à cet égard, par là 
démontrée, paraîtra-t-il sans doute encore utile de relater de nou- 
veaux ie 

. C’est à ce titre que je re les deux observations suivantes que 
. j'ai recueillies dans le cours de l’année dernière dans le service de 
M. Charcot dont j'avais l'honneur d’être l’interne. J'ai pu également 

observer deux autres cas (2), qui, étudiés spécialement par M. Gilles 
de la Tourette et joints aux précédents, feront l’objet d’un travail 
qui nous est commun, lequel paraîtra très prochainement dans le. 
numéro IT de la Nouvelle iconographie de la Salpétrière. 

Ceux-ci portent à quatre le nombre des malades de cette catégorie 
qui se sont présentés à la clinique des maladies du système nerveux 
pendant l’année 1887, ce qui, en raison de l’affluence vraiment con- 
Sidérable de neuropathies de tout ordre qu’attire la Salpètriere, ten- 
drait à démontrer qu’il s’agit d’une affection rare. 


_ Ons. I. — Pascaline Gr.….., âgée de 20 ans, est entrée à la Salpé- 
. trière, dans le service de M. Charcot, Le 28juin 1887 et occupe le lit 
- n°9 de la salle Rayer. 


.  Antécédents héréditaires. — Son père, qui était enfant trouvé, est 

- mort d’une fluxion de poitrine. Il était peu intelligent mais pas ner- 

veux, La malade, en raison de l’état social de son père, ne connaît 

rien de ses antécédents de ce côté. Le grand-père maternel est mort. 
_d’accident, la grand'mère maternelle a succombé à 70 ans. La mère 

de Pascaline vit encore, et n’a pas de maladie nerveuse. Un oncle 

maternel est mort paralysé, après avoir eu des habitudes alcooliques. 

Une tante est bien portante. Ainsi en est-il des cousins et du frère 

et de la sœur de la malade. 


Antécédents personnels. — Pascaline, à part une fièvre typhoïde 
quand elle était enfant, s’est toujours bien portée, Elle a été réglée 
à l’âge de 17 ans, et depuis l’a toujours été irrégulièrement, souf- 
frant de plus habituellement de douleurs et de divers troubles au 
moment de ses règles. 


(1) Progrès médical (1887). 
(2) L'un de ceux-ci a été présenté par M. Chorcot aux auditeurs de ses cours 
‘Policlinique de la Salpêtrière n° 14). 


A VAR 


Début. — Il ya unc dizaine d'années, Pascaline avait alors 10 ans, 
l'affection commenca par de l'impotence fonctionnelle des membres 
inférieurs. Quoique la marche fût possibie, elle se faisait avec des 
mouvements bizarres « comme si j'avais été ivre », dit Ja malade, 
Depuis, ces phénomènes persistent et s'aggravent, sans jamais s’ac- 
compagner de douleurs. Cependant, environ un an après, il se serait 
produit des douleurs et du gonflement de la jambe gauche, accident 
qui fut qualifié de sciatique par le médecin, et obligea la malade à 
garder le lit un mois. Depuis, la marche devint de plus en plus dif- 
ficile, enfin impossible sans le secours d’un aide. C’est vers cette 
même époque que les membres supérieurs furent à leur tour insen- 
siblement frappés d'incoordination motrice. L’incoordination stati- 
que de la tête remonterait aussi à ce temps, mais Pascaline ne peut, 
rien préciser à ce sujet. Les troubles de la parole, eux, ne sont 
apparus que depuis trois ans. À aucun moment il n'y a eu ni dou- 
leurs, ni troubles organiques. 


Etat actuel. — Il s’agit d'une jeune fille de forte constitution, 
grande, d’un embonpoint notable, au teint coloré, sans stigmates 
scrofuleuses. 

Elle est très intelligente, à obtenu un certificat d’études primaires, 
et répond avec beaucoup de netteté aux questions qu’on lui adresse. 


Tête. — Au repos, la malade se tient dans le décubitus dorsal, et 
on ne remarque aucun phénomène anormal, sinon que, dès que la tête 
n’est pas soutenue par l’oreiller, elle est de temps à autre agitée 
d'oscillations analogues à celles d’un sujet qui est sur le point de 
s'endormir étant assis, On note aussi du strabisme de l’œil gauche 
ce qui, paraît-il, est congénital. 

Il n'existe pas de nystagmus. 

La parole est très altérée, la malade parle distinctement mais avec 
une extrème lenteur, en scandant les mots (parole analogue à celle 
de la sclérose en plaques). 


Tronc. — On observe une légère déviation de la colonne verté- 
brale, scoliose à convexité droite de la région dorsale. 


Membres supérieurs. — Au repos, les membres supérieurs ne pré- 
sentent rien d'anormal. Leur force dynamométrique persiste quoi- 
qu'elle soit inférieure à la normale (25 à gauche, 20 à droite), et la 
sensibilité est indemne dans tous ses modes. Mais un degré d’in- 
coordination manifeste se révèle à l’occasion des mouvements. Si 
l’on dit à la malade de prendre un verre et de Le porter à sa bouche, 
la main plane et n'arrive à atteindre son but qu'après une série d’os- 
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_ Cillations. De même Pascaline n'arrive pas à motire rapidement le 
doigt sur son nez. Ce trouble est plus manifeste à gauche qu'à droite, 
les mouvements du bras droit sont du reste limités depuis trois ans, 
époque où il fut fracturé à la suite d’une chute. L'écriture se ressent 
de l’incoordination quoiqu'encore possible, 
| Enfin, si on ordonne à la malade de tenir son bras étendu etimmo- 
bile, le membre ne tarde pas à être agité d'oscillations qui le font 
 dévier. 
Membres inférieurs. — De même, au repos, on ne remarque rien 
de particulier, sinon un degré assez prononcé d’équinisme, surtout 
accusé à gauche où le creux du pied est extrêmement accentué. Dès 
que l’on engage la malade à faire un mouvement, par exemple à 
atteindre la main qu’on lui présente avec son pied, on cbserve une 
incooordination très manifeste, et elle n'arrive pas au but, 
. La marche est encore possible, mais seulement lorsque la malade 
est soutenue par deux aides. Elle offre des caractères typiques de 
la démarche ataxique : projection des pieds, frappement des ta- 
lons... ete. La station debout, les jambes rapprochées et les yeux 
fermés est impossible (signe de Romberg). 
L'incoordination est augmentée par l'occlusion des Veux 

- La sensibilité et la force musculaire des membres inférieurs sont 
conservées : ainsi ne parvient-on pas à plier le genou quand on dit 


à la malade de résister. Il n'existe pas de douleurs ; le sens muscu- 
aire est indemne, 


_  Réflexes. Les réflexes tendineux rotuliens sont complètement 
abolis des deux côtés. 


_ Réactions électriques. Normales. . 


Examen ophtalmocospique. Négatif. 

Les divers appareils sont sains. 

I s'agit, comme on voit, d’un cas des plus nets auquel ne manque 
pour réaliser un type tout à fait complet que le nystagmus. Encore 
_ést-il que le strabisme congénital de la malade explique jusqu'à un 
certain point l'absence de ce signe. L’hérédité similaire, constatée 
dans quelques cas et qui avait permis de nommer cette affection 
ataxie héréditaire, n'existe pas ici. Je l’ai également recherchée en 
vain dans les quatre autres faits que j’ai rencontrés. Je ne relèverai 
guère dans cette observation qu'un point notable, c’est le complet 
développement de la malade, qui était une forte fille, grande et revè- 
tant toutes les apparences de la santé, alors que, dans la plupart des 


faits analogues, les observateurs ont été frappés de l'aspect chétif, 
S, C,. 5 
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de la petite taille des sujets qui paraissaient arrêtés dans leur déve-. 
loppement. À 


Ogs. II. — Angèle G..., âgée de 14 ans, se présente à la consulta-. 
tion externe de la Salpêtrière, le 22 décembre 1887. 


Antécèdents héréditaires. Grand-père paternel mort paraplégique. 
Grand'mère paternelle âgée de 79 ans, originale. Le grand-père ma- 
ternel âgé de 64 ans, est bien portant, la grand'mère maternelle. 
60 ans, souffre d’une affection gastrique. Le père est rhumatisant,. 
un oncle est bien portant; la mère est en bonne santé, comme les. 
deux sœurs et le frère de la malade. 


Antécédents personnels. L'enfant est venue à terme. Elle a eu la rou-. 


geole à l’âge de 2 ans, et la coqueluche à 3 ans. Depuis elle se porte 
bien si l’on en excepte l'affection actuelle. 


Début. I] y a cinq ans, l'enfant avait alors 9 ans, on s’apercut qu'elle. 
tombait facilement et que ses jambes s’enchevêtraient l’une dans 
l'autre. Peu de temps après, on remarqua de la maladresse des 
membres supérieurs, Angèle, qui écrivait assez bien, écrivait de plus 
en plus mal. 

La marche devint progressivement plus mauvaise tout en restant 


possible sans aides. Du reste, pendant tout ce temps, l'enfant ne. 
ressentait aucune douleur. 


Etat actuel. Fillette d'assez chétive apparence, plus petite et 
moins forte que les petites filles de son âge. 
Au repos on ne remarque d’anormal que des déformations. 


Tête. Lorsque l'enfant est au repos, la tête est agitée de temps à 


‘autre de petites oscillations. 


L'intelligence est conservée, mais lorsque la malade parle, il: 
existe un peu de scansion quoique faible. 


On observe ainsi un léger degré de nystagmus bilatéral. 


Tronc. Il existe une scoliose à convexité gauche dans la région 
dorsale et une courbure de compensation dans la région lombaire. 
La hanche gauche est plus saillante que la hanche droite. La con- 


vexité des côtes gauches est très accentuée, l’omoplate du même 
côté est placée en dedans. 


Membres supérieurs. Au repos, on n’observe rien d’anormal; en 
faisant résister la malade à divers mouvements qu'on imprime à ses 
membres, on s'assure que la force musculaire est bien conservée. 

La sensibilité est indemne dans tous ses modes, et il n'existe pas 
de douleurs, Lorsqu'on fait exécuter à la malade des mouvements 
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actifs on constate des troubles de la coordination. Si on lui dit de 
porter le doigt à son nez, elle n’y arrive pas exactement et le mouve- 
ment est plus maladroit du côté gauche que du côté droit. L’occlu- 
sion des paupières exagère un peu le trouble. 
_ L'incoordination motrice est encore plus manifeste lorsqu'on dit à 
la malade de prendre une cuiller et de la porter à sa bouche, et elle 
apparaît toujours plus marquée à gauche. | 
__ Lorsqu'on fait étendre [e bras à Angèle, on constate qu'elle ne 
peut garder cette situation sans que les membres soient agités d’os- 
cillations qui deviennent de plus en plus accusées à mesure que la 
durée de la position augmente. 
_ Membres inférieurs. Au repos on constate une déformation des 
_ pieds en varus équin beaucoup plus prononcée à gauche qu’à droite, 
-et qui remonterait à six mois au plus, à ce qu’affirme la mère de la 
malade. La voûte plantaire est entièrement encavée, le cou-de-pied 
_est très saillant, et le pied légèrement renversé sur son bord interne. 
Lorsque la malade tient sa jambe étendue, elle ne peut conserver 
_ cette attitude sans que la jambe soit aussitôt animée d’oscillations. 
_ La force musculaire, et la sensibilité sont du reste parfaitement 
_ conservées. 

L'incoordination se révèle à l’occasion des mouvements, et en par- 
 ticulier lors de la marche. Si l’on dit à la malade de se tenir debout, 
_ elle ne peut rester immobile ; aussitôt apparaissent des oscillations 
- de tout le corps. L’occlusion des yeux provoquerait la chute. 

Angèle peut marcher.sans aides et même sans l’aide d'une canne. 
c Il existe alors une incoordination très manifeste ; les pieds sont pro- 
- jetés de côté, et le talon frappe violemment 1e sol. Souvent les 
jambes s'enchevétrent l’une dans l’autre, et la malade trébuche. Elle 
one peut non plus s’accroupir sans risquer une chute. 
: Réflexes tendineux. Ts sont complètement abolis aux genoux et 
- aux poignets. Il n'existe ni troubles des sphincters ni des autres ap- 


ss 


pareils. 









- Dans cette observation rien ne manque au tableau classique de la 
maladie de Friedreich. Certains traits sont moins accusés, d’autres 
- sont plus saillants, mais en somme tous les caractères primordiaux 
s'y retrouvent, et concourent à en faire un cas type. 

. Ce sont les déformations, scoliose, pieds bots équins, qui y sont 
_ surtout accentuées, alors que l'embarras de la parole et le nystag- 
# mus sont seulement ébauchés. Disons aussi que l'affection a évolué 


… assez a PE puisqu’en cinq ans l’incoordination s’est générali- 
> sée. 










J'insiste en terminant sur la prédominance bien nette des symp-. 
tômes d’un côté dans ces deux cas. Chez l’une et l’autre malades s’est 
montré avec évidence le mode hémiplégiforme : déformations et in- 
coordination, pour n'être pas unilatérales, sont néanmoins beaucoup 
plus appréciables du côté gauche que du côté droit. Or, j'ai déjà. 
noté cette particularité dans l'observation des Archives de neurolo-. 
gie, et, elle se retrouve encore chez l’un des deux malades que j'ai. 
observés ; il semblerait d’après cela que cette prédominancé soit OT-. 
dinaire dans la maladie de Friedreich. Or, on conçoit le cas où cette 
disposition très exagérée serait de nature à faire hésiter le diagnos-. 
tic, et par suite était-elle utile à signaler. 


M. TuiBierGe. Y avait-il chez ce malade des antécédents syphiliti- 
ques, présentait-il quelques signes de syphilis héréditaire ? Il serait en. 
eifet intéressant de savoir si la syphilis, qui tient une place si impor- 
tante dans l’ataxie des adultes, peut jouer un rôle analogue dans la 
maladie de Friedreich. 

M. BLoca. À part le peu de développement des enfants, nous n’avons- 
pas trouvé d'accidents syphilitiques; je dois dire d’ailleurs que notre 
enquête n’a pas été dirigée spécialement dans cette voie. 


Séance du 26G avril 4888. 





PRÉSIDENCE DE M. LETULLE. 


M. VERCHÈRE fait la communication suivante : 


De la réunion par première intention pour la cure rapide de 
fistule à l'anus.— Les procédés mis en pratique pour la cure de la 
fistule anale ont été depuis un long temps multipliés : les chirurgiens 
adoptant tel ou tel souvent pour l'avoir vu employé ou pour l'avoir 
plus fréquemment appliqué. Très souvent tous ou presque tous les. 
procédés mis en usage donnent des résultats qui jusqu'à nos jours 
paraissaient suffisants. La guérison était obtenue, c'est tout ce que 
l’on pouvait demander au mode opératoire. | 

Ajoutons que les graves complications qui assombrissaient le ta- 
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bleau des opérations pour la fistule à l'anus sont devenues pour 

beaucoup de chirurgiens soigneux des souvenirs lointains et ne doi- 

_ vent plus réapparaïtre, L'infection purulente qui suivait si fréquem- 
ment l’incision simple d'un trajet fistuleux doit avoir fui pour tou- 
jours les services hospitaliers où l’on fait de la vraie chirurgie. 

L’écraseur linéaire, l'écraseur de Chassaignac, la ligature élas- 
tique, le thermo-cautère, etc., furent les moyens employés pour 
éviter cette redoutable éventualité. Mais actuellement qu’elle n’est 
plus à craindre ou tout au moins que l’on peut éviter son apparition 

_ par l'antisepsie, il était naturel de songer à revenir à la méthode la 
plus simple, à l'instrument le plus répandu, à l'incision et au bistouri, 

Bientôt on voulut encore faire mieux et au cito, au tuto, on voulut 
joindre le jucunde. Guérir était bien, on voulut guérir vite. Après 
avoir détruit le trajet fistuleux on voulut reconstituer l’anus par la 
suture et la réunion immédiate, 

Cette tentative fut faite en 1852 par Chassaignac qui en rapporte 
l'histoire dans son Traité de l’écrasement linéaire, mais le résultat ne 
fut pas favorable, tout au moins faut-il le croire, puisque c’est à l’é- 
craseur qu’il donne la préférence. De nouveau mise en pratique la 
réunion par première intention fut adoptée en Amérique, puis en 

_ Russie, en Italie, et enfin par un certain nombre de chirurgiens de 
son pays d’origine, de France. 

. -Emmet, Weir, Lange et Chamberlain, de New-York, Jenks, de 
Chicago, eurent de brillants succès; puis parut, dans le Medical 

Record de New-York, un important travail de Stephen Smith sur la 
réunion immédiate et la cure rapide de la fistule à l’anus. Vincenzo 
Torini publia cette même année, dans la Sperimentale, un mémoire 
sur le traitement de la fistule anale par la réunion primitive. Enfin, 
Rydowski, de Moscou, dans le Medecisna Obozrenre Mosk..., a publié 
une observation de fistule opérée avec suture. 

En France, quelques chirurgiens tentèrent ce nouveau mode opé- 
ratoire : citons MM. Terrier, Brun, Bazy, Ch. Nélaton, puis parut 
alors un travail auquel nous avons en grande partie emprunté cet 
historique, la thèse de M. Longo, intitulée : Recherche sur la eure 

_ rapide de la fistule anale. Quelque temps après cette thèse, eut lieu 
une importante discussion à la Société de chirurgie, à propos de 
neuf observations présentées par M. Quénu. 

De cette discussion à laquelle prirent part MM. Segond, Berger, 
Pozzi et Terrillon, il semble résulter que la réunion par première 
intention ne doit être cherchée que dans les cas où la fistule est 
simple, ne remonte pas très haut, et qu’il faut se tenir prêt à enlever 
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très rapidement les points de suture si quelques phénomènes fébriles 
apparaissaient, si quelques douleurs de rétentions purulentes surve= 
naient au niveau de la région opérée. Ajoutons aussi, avec M. Longo, 
que ne sont pas justiciciables du procédé les fistules entourées, dans. 
un large rayon, de tissus pathologiques, et quelques fistules coïinci- 
dant avec des hémorrhoïdes. , À 

Malgré ces conelusions, malgré ces travaux, les observations rela à 
tant un succès absolu ne se sont pas multipliées outre mesure. C’est. 
que là, plus que partout ailleurs, si l’on veut obtenir le succès il faut. 
exagérer, outrer les précautions antiseptiques. 4 

Il faut, oserais-je dire, en faire trop pour en faire assez. Longo 
insiste avec juste raison sur les précautions à prendre. Voici celles. 
que j'avais indiquées à un malade que je délivrai en huit jours d’ une. 
fistule anale. - à 

g était un jeune homme de 29 ans, et portant une fistule longue de 

à 4 centimètres, complète, dont l’orifice rectal était à 4 centi=. 
ne à peu près de l’anus. Pendant les trois jours qui précédèrent… 
l'opération, je lui fis prendre chaque matin une purgation légère, 
deux verres d'une eau purgative, puis, matin et soir, un lavage du” 
rectum avec une solution saturée d'acide borique, Après chaque. 
garde-robe devait être fait un même lavage. Dans l'intervalle des. 
garde-robes le malade maintenait en permanence une mèche de gaze. 
iodoformée dans l’anus et une compresse trempée dans une solution. 
à 1/1000 de sublimé. D 

Le matin de l'opération, il dut prendre un bain. + 

L'opération fut conduite de la façon la plus simple, et telle qu’elle» 
est décrite dans la thèse de Longo. 

Je pris sur ma sonde cannelée le pont cutanéo-muqueux formant la 
paroi inférieure de la fistule et le sectionnai, puis, avec une pince à 
griffe et un bistouri, je disséquai et enlevai soigneusement tout le 
trajet. 

Pour faire facilement cette dissection, je fis préalablement la dila- 
tation anale avec le spéculum dilatateur de Trélat et maintins l’anus 
largement béant avec l’écarteur à large vulve de Richelot. 

Lorsqu'il existe plusieurs trajets, on doit leur faire subir la même - 
dissection. Si celle-ci est impossible, il est permis de se contenter du 
râclage consciencieux des trajets avec la curette tranchante. 

Pour éviter une inondation fécale, d'ordinaire peu à redouter si 
l’on à fait suivre exactement le traitement préopératoire que j'avais 
fait suivre à mon malade, on peut introduire avant toute incision un - 
fort tampon de gaze iodoformée fermant exactement la lumière du 1 
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- rectum au niveau de l'extrémité profonde de l'écarteur. Ce tampon. 


= 
« 


_a encore un autre avantage, il déplisse et soutient la muqueuse rec- 


tale et empêche en grande partie sa procidence qui, dans nombre de 


_ cas, peut venir gêner l'œil du chirurgien pendant la dissection du 
_ trajet fistuleux. 


On recommande, pour faire le point de suture, soit le catgut, soit 
le crin de Florence. C’est à ce dernier que je crois devoir donner la 


_ préférence. En effet, chez mon malade, les sutures au catgut me 
firent craindre un moment un échec, Il n’y avait eu à aucun moment 


À à 


de douleur, En aucun point n’était apparu de suppuration. La tem- 


 pérature était restée parfaitement normale. Et le sixième jour, 


lorsque je regardai pour la première fois la région, je fus fort sur- 
_ pris et contrarié de voir que deux de mes points de suture extérieurs 


du côté de la peau étaient résorbés, Il y avait là une légère tendance 


à la désunion superficielle. Les parties n'étaient pas encore assez 
_ solidement soudées et je pouvais craindre que n’ayant plus le soutien 


donné par le fil, la désunion se produisit dans toute l'étendue, sur- 


tout si mes fils profonds étaient de même résorbés. 
Heureusement qu’il n’en fût rien et que le dixième jour, le malade 


._ ayant été à la selle et après avoir nettoyé la région, je pus constater 
la réunion parfaite, absolue et complète. Néanmoins, la résorption 


\ mn 


_ du catgut peut, dans certains cas, être trop rapide, et par suite ne 


pas laisser à la cicatrice le temps de se faire assez solide pour ré- 
sister à la première garde-robe, et je crois qu’il vaut mieux avoir à 
retirer ses points de suture au dixième jour comme on est forcé de 


_le faire en employant le crin de Florence plutôt que de s’exposer à 
-un échec par insuffisance de durée du catgut. | 


Comment doivent être faites les sutures? Suivant deux plans ré- 
pondant aux deux plans de la région normale. Un plan muqueux, re- 
formant la paroi postérieure du rectum, un plan eutané perpendicu- 
laire au premier. Si l’on emploie le crin de Florence, on devra faire 
la suture à points séparés ; mais on aura soin comme dans la péri- 


 néorrhaphie, par la méthode d'Emmet, de faire ses points de sutures 


interstitiels, c’est-à-dire que du point d'entrée au point de sortie le 
crin devra toujours rester dans l'épaisseur des tissus, de façon à ac- 


_ coler la plus grande surétendue possible de surfaces cruentées et 


aussi de ne laisser aucun vide par lequel pourrait s’infiltrer quelque 
liquide, ou même quelque gaz septique. 

La suture faite, on effectue un lavage avec du sublimé, puis on 
retire le tampon rectal souillé, et on le remplace par un tampon de 


- gaze iodoformée propre, dans lequel passe une sonde de caoutchouc 
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rouge qui permettra aux gaz de sortir sans inoculer la plaie. Puis on 
introduit une mèche iodoformée enduite de pommade boriquée et on 
recouvre le tout avec de la gaze iodoformée ou mieux de l’ouate hy- 
drophile trempée dans une solution de sublimé. Un bandage en T 


maintient le pansement. Le malade est couché sur le dos, les jambes. 


légèrement fléchies et rapprochées. 
Parfois, et mon malade a présenté cette complication, il peut sur- 


venir de la rétention d’urine. La sonde en caoutchouc rouge remé-. 


diera facilement à cet inconvénient. 


La température doit rester normale. — Comme régime on donnera 
au malade de la viande saignante, ou crue, peu d’aliments, peu de. 


liquides. — On donnera des pilules d’extrait thébaiïque, de 0,05 à 
0,10 centigr. par jour. — Des pilules de naphthol comme le recom- 


mande le professeur Bouchard pour la désinfection intestinale ou la. 


préparation suivante que recommande Longo. 
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F. S. À. 36 pilules, 4 par jour. 

Les premières garde-robes devront être facilitées soit avec une 
lécère purgation, eau de Pullna, de Rubinat, et des lavements aux- 
quels on ajoutera une cuillerée d'huile d'olive, ou de glycérine, ou 
avec une solution de chloral au centième (Longo). 

Si avant la réunion le sujet allait à la garde-robe, il faudrait aus- 
sitôt pratiquer un lavage au sublimé (solution au 1/1000) et renou- 


veler le pansement en appliquant un nouveau tampon rectal pour. 
remplacer celui qui aura presque toujours été chassé par les matières . 


fécales. 


Quelles complications doit-on craindre ? La suppuration, la forma- 
tion d'un abcès, la rétention du pus, toutes complications que l’on 
doit écarter par les précautions méticuleuses et nécessaires sur les- 
quelles j'ai tant insisté, et auxquelles on devra toujours remédier 
facilement et hâtivement par l’ablation rapide des points de suture. 
Quel inconvénient alors d’avoir cherché à gnérir son malade en 
dix jours au lieu de le guérir en un mois et demi? Aucun. La gué- 
rison se fait de la profondeur à la superficie, exactement comme si 
l’on s'était contenté de l’ancien procédé. 

En résumé, excellente méthode pour qui veut s’astreindre aux 
règles de l’antisepsie et ne présentant d'autre danger, en cas d'in- 
succès, si le chirurgien surveille attentivement son malade et est ra- 
pidement résolu à ne pas poursuivre la réunion en cas de complica- 
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tions, que celui de ramenerle patient dans les conditions où il aurait 
_ été si on l'avait traité immédiatement par l’incision simple sans 
suture, 


M. LeruLce lit un rapport sur la candidature de M. Odriozola) de 
Lima) au titre de membre correspondant. 


M. Odriozola est nommé membre correspondant de la Société. 


Séance du 410 mai 4SSS. 


PRÉSIDENCE DE M. RENDU. 


| M. Ruauzr lit le travail suivant : 


Contribution à la pathologie de la quatrième amygdale (Amyg- 

_ dale dela langue.— Sous le nom d'amygdale de la langue, on désigne 
_ la couche de follicules tantôt isolés, tantôt réunis par groupes, située 
sur la partie postérieure du dos de la langue, entre les papilles calici- 
formes et l’épiglotte, et s'étendant transversalement d'une amygdale 
à l’autre. L'existence de cette couche de follicules, constante chez 
quelques mammifères, comme le cheval, le porc et le bœuf, est 
également constante chez l’homme. On peut aisément l’examiner sur 
le vivant, à l’aide du miroir laryngoscopique placé au fond de la 
gorge, lorsque le sujet, tenant la bouche largement ouverte, pro- 
jette le plus possible sa langue au dehors. On voit, en avant 
de l'épiglotte et en arrière des papilles caliciformes, un grand 
nombre de petits mamelons, ordinairement d’un volume un peu 
inférieur à celui d'une lentille, empiétant souvent les uns sur 
les autres et donnant à la région un aspect irrégulier et tomenteux 
Cet aspect est plus ou moins net suivant ‘les sujets. Frey donne de 
ces organes, dans son traité d’histologie, la description suivante : 
« On observe, dans la muqueuse, des cavités infundibuliformes plus 
ou moins profondes, qui peuvent atteindre 3,5 millim. détendue et 
plus ; les parois sont formées par le tissu de la muqueuse, de sorte 
qu’on y trouve non seulement l’épithélium pavimenteux, mais encore 
les papilles. Toute la cavité est entourée d’une épaisse couche de 
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tissu conjonctif réticulé, cn loge d'innombrables vallutes lympha- 
tiques et qui s'étend jusqu'au revêtement épithélial, On rencontre 
souvent dans cette couche de petits follicules lymphatiques de 
0,28 millim. à 0,56 millim, de diamètre; ils se distinguent par leur 
charpente lâche, à larges mailles. Tantôt 1ls sont nettement circons- 
crits, tantôt leurs limites sont moins distinctes. Il est des cavités de … 
la muqueuse où l’on n'observe pas de follicules. La cavité infundi- 
buliforme est généralement enveloppée par une capsule compacte 
de tissu conjonctif ; on ne trouve point cette dernière quand la 
cavité est mal accusée. On rencontre beaucoup de glandes en grappe 
à côté et au-dessous des follicules linguaux. Les conduits excré- 
teurs débouchent dans le voisinage immédiat de l’orifice de la cavité 
ou dans la cavité elle-même... Les vaisseaux lymphatiques et san- 
guins des follicules linguaux sont analogues à ceux des amyg- : 
dales ». (1) 

Comme les amygdales palatines, l’'amygdale de la langue peut être 
le siège d’une inflammation aiguë ou subaiguë ; elle peut aussi s'en- 
flammer chroniquement et s’hypertrophier. Ces divers états patholo- 
giques de l’amygdale linguale ont fait, depuis quelques années, 
l'objet de travaux intéressants. On peut citer entre autres ceux de 
Lennox-Browne (2), Heyman (3), Curtis (4), Seifert (5), Swain (6), 
Rice (7) et Gleitsmann (8). C’est en m'appuyant sur ces travaux et en 
y joignant ce que m'ont appris mes observations personnelles, que je 
chercherai à esquisser ici l’histoire de l’amygdalite préépiglottique, 
aiguë et chronique. 

La forme chronique paraît être la plus commune, etelle semble être 
le plus souvent chronique d'emblée : les malades voient en effet, la 
plupart du temps, s'installer insidieusement et progressivement les 
symptômes qui les obligent à consulter le médecin. Lorsque celui-ci 
songe à rapporter ces symptômes à l'affection dont ils dépendent et 
examine avec soin la région préépiglottique de la langue, il constate 
une hypertrophie plus ou moins marquée de la couche lymphatique de 
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(1) Frey. Traité d’histologie. Traduction française, Paris, 1871, p. 5317. 

(2) Lennox-Browne. Congrès internat. de laryngol. Milan, septembre 1880 ; et 
Journal of the Americ. med. Assoc, ; 29 octobre 1887. E 

(3) Heyman. Berl. Klin. Woch., 1881, p. 393 et 1887, p. 164. à 

(4) Curtis. New-York. med. journ., 8 novembre 1884, 

(5) Seifert. Sitz. der Phys. med. Gesellsch. in Vürzburg, 17 Juillet 1886; et 
Berl. Klin. Woch., 9 mai 1887. 

(6) Swain. Deut. Arch. f. Klin. med. Tome 39, 1886. 

(7) Rice. The medic. Record, 1er mai 1886. 

(8) Glcitsmann. The medic, Record, 17 décembre 1887, 





_cette région. Tantôtcette couche mamelonnée a subiun épaississement 
uniforme et son niveau atteint ou même dépasse celui du bord libre de 


l'épiglotte en refoulant cet opercule en arrière, tantôt certains groupes 


_de follicules seulement sont hypertrophiés et se présentent sous 


forme de mamelons framboisés de volume variable, quelquefois 
du volume d’une noisette. Dans d’autres cas, toute la région cst 
hypertrophiée, mais divisée par des interstices anfractueux en deux, 
trois ou quatre lobes distincts. Enfin, chez d’autres sujets, Intégion 


offre un aspect müriforme et paraît pavée de grains ronds dont la 


forme et les dimensions rappellent les grains de groseilles. Il résulte. 


_ des recherches de Swain {loc. cit.) que cette hypertrophie de l'amyg- 


dale linguale à une ressemblance très étroite avec celle des amygdales 
palatines, au point de vue histologique. Cet auteur à en effet constaté 
que l’hypertrophie porte à la fois sur tous les éléments des follicules 
linguaux, qui sont ainsi augmentés de volume en totalité. Quelque- 
fois, mais rarement, l’amygdalite chronique préépiglottique est la 
seule lésion qu'on trouve aux premières voies; la plupart des 
malades sont atteints en même temps de pharyngite granuleuse 
ou d'hypertrophie PRE de rhinite hypertrophique ou de 
larypgite. 

. Mac Bride (1) fait remarquer que, bien que la fréquence de l’affec- 
tion soit presque égale dans les deux sexes, elle donne-plutôt lieu à 
des symptômes chez la femme. L’impressionnabilité nerveuse de 
celle-ci, généralement plus marquée que celle de l'homme, explique 
assez bien cette particularité. Contrairement à ce qu'on a dit, 
l'affection peut se montrer chez les jeunes enfants. L'amygdale lin- 
guale, dont le développement est, d’après Frey, à peu près identique 
à celui des amygdales, est souvent visible chez l'enfant. Une fois, 
chez une petite fille de sept ans, j'ai vu cette amygdale linguale 


nettement hypertrophiée, sans qu'elle parût d’ailleurs donner lieu 
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à aucun symptôme. Toutes les observations publiées jusqu'ici con- 
cernent des adultes. | 

Les causes de l'affection sont peu connues. La coïncidence de 
l’imperméabilité nasale plus ou moins accusée, notée dans un cer- 
tain nombre de cas, me donne à penser que le fait de respirer la 
bouche ouverte n'est pas indifférent à la production de la maladie. 

Les symptômes sont multiples, et si, comme le fait remarquer 
Gleitsmann {loc. cit.), aucun d'eux n’est pathogomonique de l’affec- 
tion, la réunion de plusieurs d’entre eux peut du moins permettre de 


(1) Mac Bride, Edimb. med. journ. Septembre 1887, 
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la soupconner. Ce qui donne bien le droit d’ailleurs d'établir une. 
relation de cause à effet entre les symptômes et la lésion, c’est que 
la destruction de celle-ci fait rapidement disparaître les premiers. 
Parmi ces symptômes, les uns sont dus à la gêne mécanique causée 
_par la tuméfaction de la région ou bien à l'irritation des organes voi- 
sins provoquée par sa présence ou par propagation, les autres sont 
vraisemblablement d'ordre réflexe, et comparables à ceux qui 
peuvent être causés par des lésions du nez, du pharynx nasal ou 
_buccal ou des amygdales palatines. Ces symptômes ne me paraissent 
pas être en rapport avec l'importance de la lésion : les observations 
que j'ai faites ne me permettent pas de partager à cet égard l’opi- 
nion de Gleitsmann, qui pense que les symptômes sont d'autant plus 
accentués que l’hypertrophie est plus considérable. Je pense, pour 
ma part, qu'il faut surtout attribuer leur intensité plus ou moins 
grande au degré d'impressionnabilité du malade. 

Le plus fréquent d’entre eux paraît être la sensation de la pré- 
sence dans la gorge d’un corps étranger. Certains malades disent 
simplement qu’ils ont quelque chose dans la gorge ; d’autres croient 
avoir un cheveu, un fil, une boule, etc. Dans la plupart des cas, ils 
ne peuvent pas localiser nettement la région de la gorge où cette 
sensation est percue. « Pour se débarrasser de ce prétendu. corps 
étranger, dit Gleitsmann, les malades cherchent continuellement à 
l’avaler. » En effet, ils éprouvent un besoin fréquent, quelquefois 
incessant, d’avaler à vide. Mais ce symptôme me semble unique- 
ment dû à l'irritation des terminaisons du nerf glosso-pharyngien, 
c'est un acte involontaire, et il peut être très marqué alors que la 
sensation de la présence d’un corps étranger n'existe pas. Chez 
quelques sujets, la sensation de corps étranger fait place à une sen- 
sation d'étranglement, de pression continue (phénomènes qu’on ne 
doit pas confondre avec la boule hystérique), qui les gêne horrible- 
ment et leur rend la vie insupportable. Ces sensations diminuent 
d'ordinaire au moment des repas, pour reparaître bientôt; et pré- 
sentent généralement des paroxysmes soit le matin, soit dans la 
soirée. Elles sont évidemment causées par la pression qu’exerce sur 
la face antérieure de l’épiglotte l’'amygdale linguale hypertrophiée. 

Cette pression et l’irritation qu’elle cause sont vraisemblablement 
aussi la raison d’être des troubles de la voix qu’on constate si sou- 
vent chez ies malades atteints de l'affection qui nous occupe. Curtis 
(loc. cit.) a le premier signalé, chez les artistes, des troubles de la 
voix chantée en rapport avec elle. Chez quelques-uns, on n’observe 
qu'une sensibilité insolite à la fatigue. Les malades ne peuvent chan- 
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_ ter que très peu de temps, sous peine d’éprouver bientôt une fatigue 
_ insurmontable. Chez d’autres, la voix devient inégale, bonne un 
jour, mauvaise le lendemain. Elle peut manquer tout d’un coup 


pendant le chant. Certains chanteurs se plaignent que leur voix a 
perdu sa pureté ; d’autres, sa justesse. Une de mes malades se plai- 
gnait d’avoir la voix de plus en plus faible, une autre disait que 
« sa langue était devenue maladroite » pendant le chant. La plupart 


du temps, l'examenlaryngoscopique fait constater un peu de catarrhe 


laryngé, mais tous ces symptômes peuvent se montrer chez des 
malades qui offrent à peine des traces de Jaryngite. Quelquefois, on 
trouve de plus de légères parésies musculaires. Beverley-Robinson, 
dans un récent travail, signale une paralysie unilatérale d’une corde 
vocale (1). Il nous paraît infiniment peu probable que cette affection 
ait eu pour cause l’hypertrophie de l'amygdale linguale coexistante. 
Il existe également des troubles de la voix parlée. La voix peut 
devenir plus ou moins couverte. Les malades ne peuvent parler 
longtemps sans fatigue. D’autres, sans être enroués, éprouvent de la 
douleur en parlant (Gleitsmann). 

La toux a été signalée par Rice (loc. cit.) parmi les symptômes de 
l’amygdalite préépiglottique chronique. Tantôtelle consiste en quintes 
qui surviennent de temps à autre ; tantôt, mais plus rarement, eïle 
est presque incessante. Comme toutes les toux rebelles, elle inquiète 
beaucoup les malades et leur entourage et fait naître la crainte de, 
la phthisie pulmonaire. 

Des accès asthmatiques, on tout au moins des phénomènes dys- 
pnéiques ressemblant à des accès d'asthme, ont été signalés par 
Heyman et Seifert. Ces faits, dont je n'ai observé aucun exemple, 
sont à rapprocher des accès asthmatiques causés par l'hypertrophie 
des amygdales palatines (Schmidt, Rendu). 

Lennox-Browne a signalé les accidents dyspeptiques parmi les 
symptômes de la maladie. Peut-être la grande quantité de salive 
qu'avalent certains malades pendant leurs continuels efforts de déglu- 


tition à vide est-elle une des causes déterminantes de ces troubles 
gastriques. 


Dans quelques observations enfin, on trouve notées des douleurs 
irradiées, entre les deux épaules, à la région antérieure ou dans les 
parties latérales du cou, et jusque vers les oreilles. Mais ces faits 
paraissent assez rares. 


Telle est la symptomatologie de l’hypertrophie de la quatrième 


(1) Beverley-Robinson. The medical Record, 4 février 1888. 
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amygdale. Sa marche paraît être lente et continue. Aucune obser- 





vation ne signalant l'affection chez des sujets âgés, l’on est en droit 
de penser que le tissu adénoïde lingual finit par Ss’atrophier, comme 


les amygdales elles-mêmes, lorsque les malades arrivent à un âge 
avancé. Je ne m'étendrai pas sur le diagnostic. Impossible à faire en 


ne tenant compte que des symptômes, dont l'association ne peut … 


donner que des présomptions, il devient assez facile par l’exa- 
men direct à l’aide du miroir laryngoscopique. L'important est d'y 


penser. Le siège de la lésion, exactement limitée à la région com- 


prise entre les papilles caliciformes et l’épiglotte, sa coloration … 


ne diffère pas sensiblement de celle de la muqueuse linguale voi- 


sine, enfin l’aspect que nous avons décrit plus haut, ne prêtent … 


guère à confusion. Le toucher fera constater une consistance légère- 
ment élastique, sans induration sous-jacente, et ne causera aucune 
douleur. Ces différents caractères me paraissent suffisamment tran- 
chés pour qu'il soit difficile de confondre l’hypertrophie de la qua- 
trième amygdale avec quelqu’une des autres affections dont la base 
de la langue peut être le siège. 

Le pronostic, bénin lorsque l'affection est traitée, l’est vraisem- 
blablement beaucoup moins lorsqu'elle est méconnue. Quelques-uns 
des malades que j'ai observés souffraient depuis des années, et ni les 
badigeonnages du pharynx avec des topiques divers, ni les garga- 
rismes de toute espèce, ni les eaux minérales n’avaient pu leur pro- 

‘curer aucun soulagement. Le traitement rationnel des affections 
concomitantes du nez, du pharynx et du larynx n’a été suivi de ré- 
sultats définitifs que lorsque la lésion linguale a été reconnue et 
guérie par des moyens appropriés. Aussi recommanderai-je instam- 
ment, avec Seifert, de ne pas se hâter de conclure à une simple né- 
vrose, dans les cas de paresthésie des premières voies, avant d’avoir 
examiné avec soin la région préépiglottique. On ne doit pas oublier 
que, bien souvent, l'étiquette d'hypochondrie, qu’on est trop tenté 
d'adopter, signifie maladie méconnue, et l’on devra n’en user qu'avec 
réserve lorsque les sensations accusées nar les malades n'auront pas 
la variabilité qui est le caractère distinctif de l’hypochondrie vraie. 

- Avant de parler du traitement, je dois signaler une complication 
qui ne parait pas très rare: je veux parler de l’inflammation aiguë 
de l'amygdale linguale hypertrophiée. Gleitsmann rapporte l'histoire: 


d'une malade dont il avait déjà commencé le traitement qui fut at- 


teinte d'une poussée inflammatoire douloureuse spontanée. La ré- 
gion malade se couvrit d’un exsudat blanchâtre sortant des cryptes 
des follicules : l'aspect rappelait exactement celui de l’amygdalite 
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_ cryptique. J'ai observé deux cas à peu près analogues. On peut éga- 
_ lement observer des poussées inflammatoires aiguës à la suite d’un 
_ traumatisme : Seifert a eu à soigner un médecin qui avait été atteint 
. d’une taméfaction inflammatoire très prononcée de l’amygdale lin- 
guale, à la suite de la présence d'un corps étranger du pharynx. (Il 
s'agissait d’un fragment d'os.) 1 
Le traitement est analogue à celui de l’hypertrophie des amygdales 
palatines : il faut réduire le volume de la tumeur. On a conseillé l’a- 
cide chromique, le nitrate d'argent, les solutions iodo-iodurées, enfin 
_legalvano-cautère et l’ablation des masses hypertrophiées à l’aide de 
l’anse galvano-caustique. Pour ma part, je ne me suis servi que du 
 galvano-cautère. J'ai fait à l'aide du couteau galvano-caustique, des 
 scarifications dans la forme en nappe, et des cautérisations profondes 
à l’aide d'un cautère à boule dans les formes circonscrites. Je n'ai 
_ pas encore vu se produire de réaction bien vive à la suite de ces cau- 
térisations. Le lendemain et le surlendemain, le malade souffre plus 
ou moins en avalant sasalive et surtout pendant les repas, le troisième 
. jour la douleur diminue dans la plupart des cas, et elle cesse complè- 
tement au bout de quatre ou cinq jours. Les gargarismes à l’eau très 
froide, répétés plusieurs fois par jour, m'ont paru un bon moyen de 
calmer ces douleurs consécutives à la cautérisation. J'ai toujours exé- 
cuté l'opération avec des cautères à courbure appropriée, sous le con- 
_ trôle de la vue, à l’aide du miroir laryngoscopique. Le malade tient 
_ lui-même sa langue hors de la bouche, comme lors des opérations 
-intra-laryngiennes. Les cautérisations ne sont pas très douloureuses : 
_ néanmoins, sile malade le désire, on peut employer la cocaïne. Il 
_ faut avoir grand soin d'éviter la brûlure de l’épiglotte. 

Dans le cas d’inflammation aiguë spontanée, on peut prescrire un 

gargarisme au borate de soude, et l’application de compresses froides 
_ au devant du cou. 

Les cas que j'ai observés personnellement jusqu'ici sont au nom- 
bre de quatorze : huit femmes et six hommes. Mes malades avaient 
de 18 à 45 ans. Je ne parle ici que des cas où les lésions s’accompa- 
gnaient de plusieurs des symptômes décrits par les auteurs qui 
m'ont précédé ; car j'ai observé un certain nombre d’autres malades 
atteints d'hypertrophie des amygdales palatines et aussi quelques 
personnes bien portantes, n’accusant aucun symptôme du côté de la 
gorge, chez lesquelles l’amygdale linguale était de dimensions évi- 
demment supérieures à la normale. Je rapporterai seulement ici deux 
observations parmi celles dont la valeur me paraît réelle, parce qu’il 
s'agit de malades qui ont guéri seulement par le traitement local de 


é 


l’'amygdale linguale hypertrophiée. J'y joindrai un cas d'inflamma- 
tion aiguë de cette amygdale qui, cette fois, ne m’a pas paru, après 
guérison, d'un volume supérieur à la normale. Je ne parlerai 
pas des autres malades, afin de ne pas rapporter d'observations 
presque identiques, Quelques-uns d’entre eux sont du reste encore 
en traitement, et d’autres ayant été soignés en même temps pour 
différentes lésions des premières voies, il est difficile de savoir 
d'une facon certaine quels étaient les symptômes plus particulière- 
ment attribuables à chacune d'elles. 


Obs. I. — M. F..., âgé de 29 ans, né au Brésil et y habitant d’'or- 
dinaire, a été d’une assez bonne santé jusqu'à l’âge de 24 ou 25 ans. 
Aujourd’hui il a toujours l'aspect d’un homme bien portant. Il n'a 
pas maigri, ale teint coloré des gens à tempérament dit sanguin, 
mange bien et avec appétit. Depuis quelques années, il s'est mis à 
tousser, et l’auscultation ayant montré une diminution du murmure 
vésiculaire à un sommet du poumon, on l’a traité pour un début de 
tuberculose pulmonaire. Il est fort inquiet d de son état, se croit poi- 
trinaire et souffre en outre d’une sensation de corps étranger lui 
comprimant le fond de la gorge et provoquant de fréquents accès de 
toux. M. F..., a consulté un médecin de Paris qui a constaté une 
pharyngite granuleuse, à conseillé de la faire traiter par un spécia- 
liste et me l’a adressé au mois d'août 1887. 

A mon premier examen, je constatai en effet l'existence d’une 

pharyngite granuleuse hypertrophique très accusée, surtout sur les 
régions latérales du pharynx. Celui-ci était d’ailleurs très rouge, et 
recouvert par places de mucosités mousseuses. Maïs ces signes de 
catarrhe étaient limités au pharynx buccal, l'examen du nez 
et du pharynx nasal ne m'y fit rien constater d’anormal. L'état 
catarrhal céda très rapidement à des badigeonnages avec une so- 
lution iodo-iodurée. Je commencai ensuite le traitement de la pha- 
ryngite granuleuse par le galvano-cautère, et en quelques 
séances je détruisis le tissu adénoïde hypertrophié. Ces séances 
avaient pu être assez rapprochées, car les eschares s’éliminaient ra- 
pidement, et en quelques semaines la gorge était guérie. Mais ni 
la sensation de corps étranger, ni la toux n'avaient été le moins du 
monde modifiées ; il n’y avaitaucune amélioration de ces symptômes 
et le malade était très découragé. 

J'examinai alors très attentivement les parties profondes du pha- 

rynx avec le miroir laryngoscopique, et je constatai que l’amygdale 
linguale, très hypertrophiée, se présentait sous l'aspect d'une 
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_ épaisse couche mamelonnée, rouge, refoulant l’épiglotte en arrière 
et dépassant son bord libre. À trois reprises différentes, je fis des 
scarifications nombreuses et profondes de la région à l’aide du cou- 
teau galvanique, après cocaïnisation. Gargarismes à l’eau glacée 


pendant les trois ou quatre jours consécutifs à chaque opération. 


Réaction assez modérée. Le malade était pressé de partir, et je ne 
pus même attendre, après chacune des deux premières séances, que 
les eschares fussent tombées pour faire la cautérisation suivante. 
L'amélioration fut extrêmement rapide; dix jours après la dernière 
cautérisation, l’amygdale linguale avait très notablement diminué 
de volume, et, en même temps la sensation du corps étranger avait 
entièrement disparu. La toux était devenue assez rare pour que le 
malade, entièrement rassuré sur son état, ait pu quitter Paris en se 
considérant comme complètement guéri. 


Obs. II. — Mille F..., de Paris, âgée de 19 ans, s’est présentée à 
mon cabinet au mois de janvier dernier. Ses parents m’apprennent 
qu'étant tout enfant. à la suite d’une rougeole, elle a été atteinte de 
coryza odorant qui a d’ailleurs cédé très rapidement à des irrigations 
nasales avec des técoctions de feuilles de noyer. En 1884, à l’âge de 
15 ans, elle a eu la fièvre typhoïde. A la suite de cette maladie, elle 
a suivi un traitement tonique et fait de la gymnastique. Elle a fait 
au gymnase une chute surle genou, et consécutivement, à été atteinte 
d’une hydarthrose qui a récidivé après un séjour à Salies-de-Béarn, 
et l'a forcée à rester étendue pendant près de huit mois. Après sa 
gaérison, elle à pris pendant quelque temps des douches, et elle at- 
tribue à l’hydrothérapie l'affection dont elle souffre actuellement. 
En effet, à cette époque, elle a commencé à se sentir le nez bouché, 
et sa voix s’est altérée. Elle a été obligée de cesser ses Iecons de 
chant ; sa voix devenait de plus en plus faible et, quand elle chan- 
tait, elle ressentait à la gorge une sensation de « grattement » qui 
la faisait tousser. Elle ne pouvait non seulement chanter, mais même 
parler sans fatigue. En même temps, elle dormait la bouche ouverte, 
et se réveillait le matin avec une sécheresse extrêmement pénible de 
la gorge et de la langue. Dans la journée et surtout le matin, elle 
éprouvait en arrière du nez une gêne permanente. En même temps, 
elle ressentait de continuels besoins d’avaler à vide. Ce besoin d’a- 
valer cessait pendant les repas pour reparaître bientôt. De temps en 
temps survenaient de véritables douleurs de gorge durant quelques 
jours. La jeune fille était en outre sujette à des céphalalgies sus-or- 
bitaires. Elle dormait mal, et, presque chaque nuit, Son sommeil 
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était troublé par des cauchemars intenses : elle se réveillait au mi- 
lieu de la nuit avec de telles angoisses que sa mère avait pris le 
parti de la faire coucher dans sa chambre. Ces derniers symptômes, 
qui dépendaient en réalité de l'affection nasale, furent attribués à 
l’anémie, et combattus, naturellement sans succès, par le fer et le 
quinquina. La rhinite fut traitée par quelques applications du gal- 
vano-cautère et des lavages à l'eau salée ; en même temps, on badi- 
geonnait le pharynx à la teinture d’iode et avec des solutions de ni- 
trate d’argent. Ce traitement, qui dura dix mois et fut suivi d’une 
saison à Cauterets, n'amena aucune amélioration. À aucun moment . 
la jeune fille ne s’en est trouvée mieux ; et quand elle vint me con- 
sulter elle était plus gênée que jamais. 

L'examen me fit constater une rhinite hypertrophique amenant 
une insuffisance marquée de la perméabilité nasale, un catarrhe na- 
so-pharyngien et une sécheresse extrême, avec état parcheminé, de 
la partie postérieure du pharynx buccal. Le larynx présentait les 
signes d'un catarrhe léger, avec insuffisance musculaire. En même 
temps, l’'amygdale linguale était très hypertrophiée, et divisée en 
trois lobes, un médian, placé juste en face de l’épiglotte sur laquelle 
il s’appliquait, et deux latéraux. Le lobe médian offrait les dimen- 
sions d'une petite noisette ; les lobes latéraux étaient un peu plus 
volumineux, Ces masses hypertrophiées, qui présentaient la même 
couleur que le reste de la langue, donnaient au toucher une sensa- 
tion de fermeté manifeste. 

Le traitement galvano-caustique de la rhinite hypertrophique per- 
mit de rétablir rapidement la perméabilité des fosses nasales: En 
même temps, des grattages et des badigeonnages du pharynx nasal 
et buccal avec de la glycérine créosotée produisirent une améliora- 
tion rapide de ce côté. La malade cessa de faire comme auparavant 
de fréquentes expirations nasales brusques, la gêne rétro-nasale et 
la sécheresse de la gorge disparurent, la bouche se maintint bientôt 
fermée pendant le sommeil. Les cauchemars dont souffrait la jeune 
fille diminuèrent graduellement. Mais les troubles de la voix res- 
taient stationnaires, et les besoins continuels de déglutition à vide 
étaient toujours aussi impérieux. Diverses pulvérisations prescrites 
successivement contre la laryngite amenaient de la toux et n'avaient 
pu être supportées. 

Je commencçai alors (5 avril) le traitement de l'hypertrophie de 
l'amygdale linguale. Je cautérisai profondément avec un galvano- 
cautère à boule, le lobe médian de la tumeur, et ensuite les lobes la- 
téraux. La diminution de volume a été très rapide, et aujourd'hui il 


te 


ne reste plus trace du lobe médian et les lobes latéraux ont considé- 


_rablement diminué. Quelques jours après la première cautérisation, 


les besoins de déglutition à vide avaient déjà diminué, et après la 
seconde, ils avaient disparu. Le larynx à une apparence tout à fait 
normale. La voix est maintenant bonne, et la jeune fille ne ressent 
plus de gêne ni de fatigue en parlant. 


Obs. III. — M. Georges G..., architecte, âgé de 87 ans, vint me 
consulter pendant l’été de 1886, pour une douleur de gorge datant 
de quelques jours. Elie à débuté assez brusquement trois jours au-. 
paravant ; elle est continue, mais elle se montre plus vive à chaque 
effort de déglutition, qui est accompagné d’irradiations douloureuses 
vers les oreilles. Le malade localise très nettement la douleur à la 
partie postérieure de la langue ; en tirant celle-ci hors de la bouche, 
il peut toucher avec le doigt enfoncé profondément dans la cavité, la 
région qui lui fait mal. M. G..., que j'avais soigné quelques mois 
plutôt pour une ancienne hypertrophie des amygdales et une pha- 
ryngite granuleuse, et qui dès lors n'avait plus rien éprouvé, tandis 
que depuis des années il avait continuellement mal à la gorge, était 
très découragé de se sentir repris de cette incommodité, d'autant 
plus qu’il souffrait encore d'accidents dyspeptiques tenaces, qu’il ne 
pouvait conjurer qu’à l’aide d’un régime très rigoureux (Voir son 
observation dans la thèse de Le Gendre, Paris, 1886, p. 144, Obs.IV). 
L'examen direct à l’aide du miroir laryngoscopique me fit constater 
que la partie postérieure du dos de la langue, en arrière des papilles 
caliciformes, était tuméfiée, rouge et recouverte par places de pe-. 
tites masses d’un exsudat blanchâtre. Je n’hésitai pas à attribuer les 
symptômes à l'inflammation de cette région; je conseillai un garga- 
risme au borate de soude et priai le malade de me revenir voir quel- 


_ ques jours après. Je ne revis le malade que trois semaines plus tard. 


Il m'apprit que tous les phénomènes douloureux avaient disparu ra- 
pidement en deux ou trois jours, sans qu'il ait usé du traitement que 
j'avais conseillé. L'examen ne me fit rien constater d’anormal à la 
région de Jlalangue qui avait été malade; les follicules linguaux 
n'étaient pas sensiblement hypertrophiés. 


M. Renpu demande si la quatrième amygdale est parfois altérée 
dans la fièvre typhoïde et si, dans l’amygdalite aiguë, l'on constate 
l’inflammation de la quatrième amygdale. 

M. Ruauzr a recherché l’état de la quatrième amygdale dans 
deux cas d’amygdalite aiguë simple et dans un cas d'amygdalite 
phlegmoneuse; dans ces trois cas, la quatrième amygdale était inal- 
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térée, Dans une des observations qu'il vient de relater, il est noté que 
l'hypertrophie de la quatrième amygdale à suivi la fièvre typhoïde. 


M. Cowey lit l'observation suivante : 


Embarras gastrique hyperthermique. Traitement par le naph- 
tol. — J'ai l'honneur de présenter à la Société clinique une courte 
observation d'embarras gastrique fébrile dont la guérison subite a 
coïncidé avec l'emploi du naphtol P (à la dose de 2 gr. 50 par jour), 
conseillé par M. le professeur Bouchard comme un bon agent d’an- 


tisepsie intestinale. 
Il s’agit d’un homme de 21 ans, peintre en bâtiments, ayant eu 
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jadis une colique de plomb, mais n'étant plus exposé à l’intoxication 


saturnine depuis plusieurs mois. 

Cet homme, qui entrait à l'hôpital Broussais le 6 février 1888, 
était malade depuis cinq jours seulement : il avait de la courbature, 
de la céphalée, de la fièvre, tous phénomènes assez accusés pour le 
maintenir au lit. 

Le facies exprimait un peu d’abattement, la langue était sabur- 
rale, et le ventre était douloureux à la pression, surtout au niveau 
de la fosse iliaque droite. Cependant, il n’y avait pas de diarrhée, 
il existait plutôt de la constipation. 

L'auscultation de la poitrine révélait quelques sibilances dissémi- 
nées ; le malade toussait un peu, mais n'expectorait pas. 

Au moment de l'entrée et dans les jours qui suivirent, on chercha 
vainement la présence des tâches rosées lenticulaires. 

Le soir de l’entrée à l'hôpital, la température axillaire était de 
39,4, le lendemain elle montait à 40,4 le matin, à 40,9 le soir: le 
surlendemain elle atteignait 40,5 le matin, 41,2 le soir. 

En présence de cette hyperthermie sans rémissions aceusées, 
j'hésitais à porter un diagnostic ferme, mais je penchais vers la 
fièvre typhoïde. 

Je prescrivis dès le début deux verres d’eau de Sedlitz et des affu- 
sions froides, la limonade vineuse et le régime lacté. Les urines 
étaient colorées, mais assez abondantes, elles ne contenaient pas 
d’albumine. 

Le 7 février, voyant que l'hyperthermie ne disparaissait pas, j’es- 
sayai de faire de l’antisepsie intestinale M'inspirant des recherches 
de M. Bouchard, je prescrivis de donner au malade, en 15 paquets 
(un par heure), un mélange de naphtot f (2 gr. 50) et de sucre en 
poudre (10 gr.). Le premier paquet fut donné à dix heures du matin, 
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alors que la température était de 40,5, etle dernier paquet à 
minuit, 

Dès le lendemain matin, 8 février, la température axillaire, qui 
avait atteint le soir 41,2, tombait brusquement à 37,2 et le malade 
accusait un soulagement très notable, Le naphtol fut continué à la 
même dose pendant cinq jours et la guérison fut définitive. 

La température ne dépassa plus 37,5 le soir, sauf le 9 février où 
elle atteignit 38,3. 

Ce même jour, le malade eut une énistaxis peu abondante qui se 
renouvela le lendemain et qui fut accompagnée de sueurs, phéno- 
mènes qu'on pourrait qualifier de critiques. 

J'ajouterai que l'embarras gastrique hyperthermique dont je viens 
de vous entretenir, n’était pas absolument accidentel, Le malade 
était dyspeptique, il avait de la dilatation de l’estomac et portait, 
aux deuxièmes phalanges des doigts, à un degré très marqué, les 
nodosités osseuses que M. Bouchard a le premier étudiées et dont 
il a fixé la valeur séméiologique. 

Il y avait donc, chez cet homme, une prédisposition manifeste à 
cet embarras gastrique dont les allures avaient été si inquiétantes. 

Il est certain que la fièvre typhoïde, à laquelle j'avais songé tout 
d'abord, n’était pas en cause. Ilne me semble pas moins certain 


que l’état fébrile avait sa source dans le tube digestif. 


Kn essayant de réaliser, à l'aide du naphtol, l’antisepsie intesti- 
nale, n'avons-nous pas mis un terme à ces putréfactions gastro-in- 
testinales dont l'influence pathogénique a été si lumineusement ex- 
posée par M. Bouchard? 

Faut-il ne voir dans ce fait qu’une simple coïncidence? Je n’ose- 
rails, pour ma part, répondre catégoriquement à cette question. 

Quoi qu'il en soit, j'ai donné assez souvent le naphtol dans les 
états fébriles que j'ai eu l’occasion de traiter à l'hôpital Broussais. 
Je l’ai également prescrit dans un cas de mal de Bright avec urémie, 
dans un cas de cancer de l’estomac; il à été mal toléré chez ces deux 
derniers malades et n’a eu aucun effet. 

Dans un autre cas d’embarras gastrique fébrile, accompagné de 
vomissements bilieux incessants, le naphtol a fait merveille; les 
vomissements ont cessé et le malaise général (courbature, céphalal- 
gie, fièvre) a promptement disparu. Il est vrai que la température 
vespérale n'avait pas dépassé 39° et que les rémissions matinales 
avaient été plus accusées que dans le premier cas. 

Mais le naphtol, pris sans dégoût et bien toléré, a pu être con- 
tinué pendant huit jours sans aucun inconvénient. Voilà donc un 
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médicament inoffensif, d'un emploi facile, d’une efficacité presque 
certaine, dont M. Bouchard a enrichi la thérapeutique. 

Il me semble que l’antisepsie intestinale en général et l’antisepsie 
par le naphtol en particulier doit être tentée dans ces états morbides 
qui, comme l'embarras gastrique, paraissent dépendre des putréfac- 
tions anormales qui se passent dans le tube digestif. 


M. Ruauur, ayant été pris il y a quelques mois d’une amygdalite 
phlegmoneuse très intense, s’est soumis au régime lacté et a ingéré, 
sur le conseil de M. Bouchard, 1 gramme de sulfate de quinine et 
2 grammes de naphtol par jour. Au bout de deux ou trois Jours, il 
a élé complètement guéri. Depuis cette époque, il à prescrit avec 
un égal succès le naphtol à trois personnes atteintes d'amygdalite 
phlegmoneuse. 


Séance €u 24 mai 4888. 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD. 


M. Gireerr lit un rapport sur les travaux des candidats au titre de 
membre de la Société. 


MM. Démenux, MÉRY, Besancon et Iscovesco sont nommés mem- 
bres titulaires de la Société. 


M. Barru lit une observation intitulée : 


Fracture de côte sans apparence de complication; mort subite 
le 9° jour. — Autopsie : Déchirure de l'artère intercostale; hémo- 
thorax par hémorrhagie consécutive dans la cavité pleurale. 
— Je nommé J... (Francois), âgé de 46 ans, terrassier, entre le 
27 avril 1888 dans mon service à l’hôpital Tenon, salle Pidoux, n° 29. 

Il raconte que deux jours auparavant, comme il travaillait à char- 
ser un tombereau, il a glissé sur le pavé, et est tombé de telle facon 
que son côté droit a heurté rudement contre l'angle du trottoir. fl a 
ressenti une vive douleur qui l’a d'abord empêché de respirer ; 
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néanmoins il à pu regagner à pied son domicile. Une fois couché, 
_ Ja douleur a disparu, mais elle se réveillait au moindre mouvement 
et surtout au moindre effort de toux, ce qui décide le malade à se 
faire soigner à l'hôpital. 

A l’en croire, avant cet accident, il était d’une bonne santé: il n’a 
eu ni rhumatisme, ni syphilis, toutefois depuis plusieurs années il à, 
comme on dit vulgairement, la poitrine grasse ; il tousse et crache 
beaucoup, surtout à l’automne et en hiver. Cette bronchite kabi- 


tuelle n’a jamais été assez forte pour l’obliger à interrompre son 


travail. 

Le lendemain de son entrée, le 28 avril au matin, J... présente 
l’état suivant : facies normal, pas de fièvre, dyspnée très modérée ; 
douleur thoracique à droite, seulement dans les grandes inspirations. 
A la palpation, il est facile de localiser un point sensible, situé au 
niveau de la sixième côte droite, à l'union du tiers antérieur avec le 
tiers moyen; en cet endroit on constate une légère tuméfaction de la 
paroi thoracique, dans l’étendue d’une pièce de cinq francs. La pres- 
sion du doigt, très douloureuse, donne une fine crépitation sanguine, 
et plus profondément la sensation d’une inégalité sur le trajet de la 
côte ; si on fait tousser le malade, la main étant appliquée sur ce 
poiut du thorax, on percoit nettement le phénomène de la crépita- 
tion osseuse, qui ne laisse aucun doute sur l'existence d’nne fracture 
de côte. 

La toux, assez fréquente, est accompagnée d'une expectoration 
muco-purulente sans aucun mélange de sang. Le malade assure 
qu'il toussait et crachait de la même manière avant l'accident. 
L'examen du thorax ne révèle absolument que des signes de bron- 
chite : sonorité légèrement emphysémateuse, sous les clavicules et 
aux bases, respiration sibilante, râles sous-crépitants gros et moyens 
disséminés dans toute l’étendue des deux poumons. À la base droite, 


‘au niveau de la fracture de côte, il n'existe aucun signe d'épanche- 


ment pleural, ni de pneumo-thorax. 

On diagnostique une fracture simple de la sixième côte, avec bosse 
sanguine, sans autre complication. Pour tout traitement on se borne 
à appliquer un bandage contentif de diachylon et à prescrire une 
potion kermétisée. 

Le lendemain 29 avril, le malade se trouve assez bien, quoiqu'il 
ait beaucoup toussé pendant la nuit; la dyspnée est presque nulle; 
l'appétit, très diminué depuis l’accident, tend à revenir. 

Les jours suivants, l’état semble le même; il y a toujours beau- 
coup de toux, sans modification des crachats; le point de côté per- 
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siste ; sonorité légèrement diminuée à la base droite, où l'oreille 
perçoit quelques frottements pleurétiques. — Fièvre nulle. 

Le 5 mai au matin, un nouvel examen de la poitrine donne encore 
les mêmes résultats : râles de bronchite disséminés dans toute l’éten- 
due; sonorité normale et même exagérée des deux côtés sauf à la 
base droite, où il existe une très petite zone d’obscurité du son, 
avec frottements pleuraux; pas de souffle bronchique; murmure 
vésiculaire nettement perceptible, bien qu’un peu affaibli. — Le 
malade assure qu'il respire facilement; il se plaint seulement de 
la toux, qui est continuelle et qui empêche le sommeil. | 

La bosse sanguine constatée le jour de l’entrée est toujours net- 
tement appréciable sous le bandage de diachylon ; elle n'a ni aug- 
menté ni diminué. 

Vers cinq neures du soir le malade est pris d’un malaise subit; il 
se plaint d'étouffer et accuse une sensation très pénible de barre 
sur la poitrine. L’angoisse augmente rapidement malgré l'emploi de 
l’éther et des ventouses sèches ; deux heures plus tard la surveillante 
frappée de la pâleur du malade envoie chercher l’interne de garde ; 
avant l’arrivée de celui-ci J... tombe en syncope et meurt sans qu’on 
ait pu lui porter secours. 

A l’autopsie on constate les lésions suivantes : la sixième côte 
droite est fracturée obliquement en bec de flûte, au niveau de son 
tiers antérieur ; les deux fragments, complètement séparés, che- 
vauchent légèrement l’un sur l’autre ; la plèvre pariétale est large- 
ment déchirée à ce niveau, et forme une véritable plaie, à bords 
ecchymosés, ouverte dans la cavité pleurale; celle-ci est remplie 
dans sa moitié inférieure par un énorme épanchement sanguin, 
pouvant être évalué à plus de trois litres, et manifestement fourni 
par l'artère intercostale rompue. Cet épanchement est très analogue 
par son aspect à ceux que l’on rencontre dans les anévrysmes faux 
consécutifs : il n’est pas liquide, mais formé de caillots cruoriques 
cloisonnés par des couches de fibrine irrégulièrement feutrées, sans 
modification régulière. Il semblé que le sang répandu peu à peu dans 
la cavité pleurale, se soit coagulé à mesure, chaque caillot à peine 
formé étant repoussé par une nouvelle nappe sanguine. L'épanche- 
ment à complètement affaissé le lobe inférieur du poumon droit, 
repoussé le foie en bas et le médiastin en dedans. Supérieurement 
son progrès a été arrêté par des adhérences qui brident tout le lobe 
supérieur. Ces adhérences existent aussi du côté opposé; elles sont 
évidemment de date ancienne et paraissent liées à la broncho-pneu- 
monie chronique constatée pendant la vie. En effet dans toute la 
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hauteur des deux poumons on trouve des lésions de catarrhe chro- 


_ nique avec dilatation des bronches, sans aucune trace de tubercules ; 


il y a de l’emphysème surtout aux bords antérieurs. Le cœur est 


petit, contracté et entièrement exsangue. Les autres organes sont 


sains. 

La déchirure de l'artère intercostale est un accident bien connu 
des fractures de côtes ; mais en général elle ne s’observe que dans 
les fractures multiples, avec grand délabrement de la cage thora- 
cique. D'autre part l'hémorrhagie qu'elle détermine est habituelle- 
ment un accident primitif, immédiat, dont les symptômes sont suffi- 
samment nets pour ne pas laisser aucun doute sur le diagnostic. — 


Ici au contraire la fracture est unique et en apparence tout à fait 
simple ; il n’y à d'abord aucun signe de complication du côté de la 


plèvre. Seule, l'existence d'une bosse sanguine au niveau de la frac- 
ture pouvait faire songer à la possibilité d’une hémorrhagie trau- 
matique, mais l’état stationnaire de cette infiltration pendant près 
d’une semaine était fait pour bannir toute crainte sérieuse, C’est le 
neuvième jour seulement de l'accident que l’hémothorax se déclare 
et prend en quelques heures un développement fatal. Il nous semble 
évident qu’il s'agit, dans ce cas exceptionnel, d’une véritable hémor- 
rhagie secondaire, et que l'artère intercostale rompue, oblitérée 


d’abord par un caillot, s’est rouverte consécutivement, peut-être 


sous l'influence d’un effort de toux. Pour conjurer par une interven- 
tion chirurgicale un accident aussi prompt et aussi peu attendu, il 
aurait fallu que les circonstances nous permissent d'assister au début 
de l’hémorrhagie et d’en mesurer les rapides progrès. Quoi qu'il en 
soit, cette observation nous à paru mériter d’être signalée, parce 
qu’elle appelle l'attention du médecin sur la possibilité d’un accident 
auquel on ne songe guère, une fois les premiers jours écoulés. 


M. Boucxarp pense que la toux incessante du malade a dû être la 
cause de l’'hémorrhagie secondaire et qu’il était indiqué de la com- 
battre par des injections de morphine et par les autres moyens habi- 
tuellement usités. 


M. Hiscamanx lit une observation intitulée : 


Endocardite des valvules de l'artère pulmonaire. Insuffisance, 
Mort par embolie pulmonaire. — F... (Jean), 52 ans, boulanger, 
entre salle, Saint-Jérôme, service de M. le D’ Siredey, le 2 mai 1887. 


Le malade entre à l'hôpital dans un état de dyspnée assez accen- 
tué. 
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Interrogé sur ses antécédents pathologiques, ses réponses sont à 
peu près négatives. Îl n'a jamais été atteint de quelque maladie 
générale que ce soit, n’est pas rhumatisant, n’a pas eu la syphilis et 
nie tout excès alcoolique. Pas d’antécédents héréditaires intéres- 
sants à signaler. 

Le seul point sur lequel il attire l’attention est le suivant : 

Depuis plusieurs années il est facilement essoufflé et ne peut se 
livrer à des travaux fatigants sans être atteint d’oppression. Il lui 
est impossible de monter plusieurs étages d’un escalier sans s'arrêter 
en route, et il est toujours pris de palpitations assez pénibles. 

Malgré tout, c’est au 25 mars 1887 qu’il faut remonter pour 
trouver l’origine de la maladie qui l'amène à l'hôpital. Depuis cette 
époque il tousse et il est gêné pour respirer, même en dehors de tout 
travail. Il a des accès de dyspnée qui surviennent surtout le soir et 
la nuit; et cet état s’est aggravé encore depuis une huitaine de jours. 

Le malade présente les apparences d’une constitution robuste. La 
poitrine large, bien développée,est légèrement saiïllante et bombée en 
avant dans les creux sous-claviculaires, du côté droit surtout, Mais 
son facies révèle, en revanche, l'anxiété respiratoire à laquelle il est 
en proie. Les joues sont légèrement cyanosées ainsi que les lèvres 
et il y à du jeu des ailes du nez. 

L'examen attentif des organes renfermés dans la cavité thoracique 
ne révèle pas de signes bien précis et permettant d'expliquer la 
dyspnée qui existe si manifestement. 

Sans doute la sonorité est exagérée dans les régions où il y a 
saillie du thorax ainsi que nous l’avons dit plus haut ; la respiration 
est celle qu'on observe chez les malades atteints d’emphysème 
(respiration brève, faible, expiration rude et légèrement prolongée); 
mais en dehors de quelques râles sibilants disséminés en arrière 
dans l'étendue des deux poumons, on ne constate l’existence d'aucune 
lésion en foyer, non plus que d’un épanchement pleural quelconque. 

L’expectoration peu abondante est constituée par quelques crachats 
mousseux transparents. 

Les bruits du cœur sont normaux quoique un peu sourds, caractère 
dû probablement à l’'emphysème pulmonaire; mais on ne perçoit pas 
de souffle dans toute la région précordiale. 

Pouls fréquent, mais régulier; 104 pulsations à la minute. 

Les autres organes sont sains, autant qu’on peut le présumer : le 
foie ne déborde pas les fausses côtes ; Les urines sont normales et ne 
renferment pas de trace d’albumine. L’appétit est nul, mais les fonc- 
tions digestives sont régulières ; il n’y a ni diarrhée ni constipation. 
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Le malade n’a, d'autre part, pas de fièvre ; le thermomètre marque 
31°8 le soir de son entrée à l'hôpital; 37°2 à 874 les jours suivants, 

Traitement : Ventouses sèches. Julep diacode avee Ogr.50 d’iodure 
de potassium. Régime lacté. 

Le 12 mai, le malade était notablement amélioré : la dyspnée 
avait considérablement diminué et il commençait à se lever. 

Les jours suivants rien de particulier ne se produisit dans l'état 
du malade que l’on songeait à envoyer en convalescence à Vincennes, 
lorsque, le 21 mai, sans cause appréciable, la dyspnée reparut plus 
violente que la première fois. Le facies était complètement cyanosé, 
les respirations étaient de 50 par minutes. L’auscultation révéla la 
présence de râles sonores nombreux; mais cette fois on trouva aux 
deux bases pulmonaires, en arrière et du côté gauche surtout, des 
râles sous-crépitants fins. 

_ Ventouses répétées ; potion cordiale, sirop d’éther, ete. 

Le 23 mai, aucune amélioration ne s'était produite, tandis qu’au 
contraire il eut une première hémoptysie, composée de sang assez 
foncé en couleur et mélangé aux crachats. Cette hémoptysie 
se répéta, d’ailleurs, les jours suivants jusqu'au 27 mai, époque à 
laquelle il succomba. 

_ L’auscultation fut pratiquée tous les jours, le matin et le soir ; elle 
ne fit rien découvrir en dehors de ce que nous avons signalé. La 
région précordiale, nous insistons sur ce fait, ne fut à aucun moment 
le siège d’un souffle ou d’un bruit anormal quelconque. Enfin les 
urines ne furent jamais albumineuses. 

… La médication fut celle que l’on administre toujours en pareil cas. 
Ventouses scarifiées, purgatifs, sirop d'éther, ete. 

_ Le?27 mai, le malade semblait un peu moins oppressé lorsqu'il 

mourut subitement dans son lit sans qu'aucun de ses voisins s’en 
aperçut. 

Autopsie faite le 28 mai, vingt-sept heures après la mort. 

_ Les poumons sont adhérents à la paroi costale, retenus qu'ils sont 
par de nombreuses brides de pleurésie sèche. 

- À la coupe ils sont fortement congestionnés et laissent écouler 
une grande quantité de sérosité rougeâtre. Mais dans le poumon 
_ droit en particulier, les lobes moyen et supérieur sont plus consis- 
 tants et offre l'aspect de la splénisation, on ne trouve pas, d’ailleurs, 
 a'infarctus. | 
En incisant l'artère pulmonaire depuis son origine et en la pour- 
* Suivant dans le parenchyme pulmonaire, on constate la présence d’un 
- caillot qui occupe non seulement la branche droite du vaisseau, 
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jusqu'à son origine, mais se continue dans les rameaux destinés aux 
lobes supérieur et moyen du poumon droit. Ce caillot, adhérent à la 
paroi du vaisseau, est formé de couches concentriques, dont les plus _ 
centrales ont une coloration jaunâtre. Il existe également dans 
l’infundibulum de l’artère pulmonaire des caillots récemment for- 
més. E 

Le cœur est volumineux, mais cet état tient surtout à la distension : 
du ventricule droit par du sang coagulé abondant, car les parois 
elles-mêmes ont conservé à peu près leur épaisseur normale (Om. 008 | 
environ). 

Il n'existe aucune lésion dans le cœur gauche, pas plus du côté de 
la valvule mitrale que du côté des sygmoïdes aortiques. 

Au contraire, en versant un filet d’eau dans l'artère pulmonaire, 
on constate immédiatement l'insuffisance de cet orifice, et en l’inci-. 
sant on trouve les valvules sygmoïdes pulmonaires profondément. 
altérées. L’une d’entre elles seulement est demeurée à peu près 
saine, les deux autres ont leurs bords déchirés, comme déchiquetés. 
et leur surface végétante recouverte de petites saillies verruqueuses, » 
plus ou moins lisses, dont une partie se détachant facilement avec 
l'ongle est entièrement due à des concrétions fibrineuses (résultat 
qui à été confirmé, d’ailleurs, par l'examen histologique). Les nodules 
d’Arentius sont détruits. ; 

Le calibre de l'artère est augmenté par suite d’une diiatation ma-" 
nifeste du vaisseau. | 

Il n’y a toutefois aucune trace de lésion athéromateuse. ; 

Quant à la valvule He RUMÈRRe elle est absolument normale. 
L'examen microscopique n’a fait reconnaitre que les caractères. 
habituels des endocardites chroniques. 9 

Le rein gauche, le foie et la rate sont le siège de quelques petits” 
infarctus peu importants de date ancienne, et on ne retrouve plus 
actuellement les embolies vasculaires qui leur ont donné naissance. | 
La cause de ces infarctus nous échappe en raison de l'intégrité des! 
valvules du cœur gauche. î 

Le malade a donc succombé à l’embolie pulmonaire et ces embo-} 
lies, d’après la marche des accidents, se sont produites en plusieurs 
temps, si l’on s’en rapporte aux crises de dyspnée qui se sont mani- 
festées à diverses reprises et aux hémoptysies qui se sont suc cédé, 
pendant Done Jours. 

Il n'existe qu'un très petit nombre d’observations d'insuffisance 
des valvules de l'artère pulmonaire, à peine en a-t-il été publié une. 
douzaine de cas dont les auteurs sont Benedickt, Frerichs, Morison,. 
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 Kolisho, Weiss, Budin, Vimont (Th. de doctorat), Klob, Ræber, 
Withley, Decornière à Von Wahl (Th. agrégat. de Porak), etc, 
Dans ce nombre la plupart n’ont, comme le nôtre, été reconnus qu’à la 
table d'amphithéätre. M. le Dr. C. Paul, en revanche, cite quelques 
observations dans son livre où le diagnostic, à peu près certain 
d’après les signes physiques, n’a pas été contrôlé par l'examen 
nécroscopique. 

Les symptômes fonctionnels ne présentent rien de bien spécial, 
_ ils consistent en palpitations ct dyspnée plus ou moins accentuée. 
L'auscultation a pu quelquefois déceler la présence d’un souffle dias- 
tolique le long du bord gauche du sternum, se propageant tantôt vers 
la partie inférieure de ces os, quelquefois dans les vaisseaux du cou. 
F Quant au pouls, aucun auteur n'a constaté de modifications appré- 
ciables dans ses caractères normaux. ) 

Il est possible que certaines insuffisances pulmonaires aient été 

prises pour des lésions aortiques : le souffle diastolique de l’orifice 
aortique pouvant par exception se propager dans diverses direc- 
tions, l'existence d’un maximum au foyer pulmonaire n’est pas dans 
_ la plupart de ces cas une indication suffisante pour adopter un dia- 
_gnostic aussi rare que celui de l’insuffisance pulmonaire. Les carac- 
tères du pouls aortique pourraient en pareille circonstance avoir une 
_ réelle importance pour établir le diagnostic. 
Quoi qu’il en soit, dans l'observation que nous venons de rapporter, 
tous les signes physiques ayant fait complètement défaut, le dia- 
gnostic de la lésion était impossible. Jamais, à aucun moment de la 
. maladie, le moindre souffle siégeant en un point quelconque de la 
région précordiale ne s’est fait entendre, quelque soin que l’on ait 
Léu de le rechercher. 

Quand à la pathogénie de la lésion elle-même, elle n’est pas moins 
obscure. Le malade ne présentait aucun antécédent pathologique 
héréditaire ou personnel important à relater; il n'était ni alcoolique, 
ni syphilitique et ne paraissait avoir eu aucune maladie générale 
ni infectieuse. Nous sommes donc contraints de rester dans le doute 
_à ce sujet, aussi complètement que nous l’avions été pendant la vie 
au-point de vue du diagnostic. 

Le fait n’en est pas moins intéressant à signaler, et s’il n’est pas 
permis d’en tirer des conclusions pratiques, peut-être, lorsqu'un plus 
grand nombre de faits du même genre aura été publié, sera-t-il pos- 
sible d'éclairer d’une facon plus précise l’histoire des endocardites 
du cœur droit. 
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M. Mouronauer lit les deux observations qui suivent : 


Aiguilles implantées dans le tendon fléchisseur de l'index 
et dans l’éminence hypothénar. — J'ai l'honneur de communiquer 
à la Société clinique deux petits faits qui ne touchent pas aux 
grandes questions de pathologie chirurgicale, mais dont la connais- 
sance, je crois, pourra être utile quelquefois. 

Le 23 avril, j'étais de garde à l’hôpital, lorsque vint une jeune fille 
de 19 ans me racontant qu’elle s'était enfoncé une aiguille à coudre 
dans l’avant-bras. L’aiguille s'était cassée. L'accident datait de 
cinq jours et depuis ce moment la malade souffrait. 


Cette jeune fille avait de l’embonpoint ; en outre son avant-bras 


et sa main étaient légèrement tuméfiés, les doigts étaient demi-flé- 
chis. Je palpai avec un soin minutieux cet avant-bras sans qu'il me 
füt possible de reconnaître la présence d’un corps étranger. Au ni- 


veau des muscles et des tendons fléchisseurs, la pression était très : 


douloureuse, il me fut impossible de lui assigner son maximum en un 


point précis. À 1 centimètre au-dessus du poignet, on voyait une : 


petite éraillure déjà cicatrisée. C'était là, me dit la malade, qu'avait 
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pénétré l'aiguille. La pression à ce niveau n'était pas plus doulou- . 


reuse qu'ailleurs. 

J'étais très embarrassé ; vous pensez bien que je ne pouvais pas 
me mettre à disséquer cet avant-bras à la recherche d’une aiguille 
dont l’existence après tout n’était que problématique puisque je ne 
la sentais pas. Les phénomènes inflammatoires légers que présentait 
la région pouvaient tenir à la simple piqûre, et n’impliquaient pas la 
présence permanente du corps étranger. La demi-flexion des doigts 
pouvait avoir la même cause. 

J’allais renvoyer la malade avec quelques paroles de consolation 
comme base de traitement à suivre lorsque j'essayai à nouveau de 
redresser les doigts. Cette manœuvre était facile pour le pouce et 
le petit doigt; mais elle devenait très douloureuse lorsqu'elle s’a- 
dressait aux trois doigts médians. 

En redressant l'index je vis se former à un centimètre au-dessus 
de la petite éraillure, porte d'entrée de l'aiguille, une saillie dure 
très douloureuse à la pression. En relâchant l'index, la saillie dispa- 
rut ; en le redressant de nouveau elle se reforma. Il n’y avait plus de 
doute ; l’aiguille était implantée dans le tendon de l'index, et la tête 
venait faire saillie sous la peau lorsqu'on faisait tendre ce tendon. 

Je fis une petite incision cruciale, je tombai sur l'aiguille et je 
l’enlevai avec une pince : elle avait deux centimètres de long. Tout 
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_rentra dans l’ordre ct six jours après la malade ne souffrait plus et 
__se servait de sa main et de ses doigts. 
Le hasard cette fois m'avait bien servi; quinze jours après, cette 
observation me fut très utile. Le 8 mai je vis une blanchisseuse de 
82 ans qui, depuis trois jours, avait un morceau d’aiguille perdu dans 
l’'éminence hypothénar droite. Pas de trace de piqûre. Les mouve- 
ments du petit doigt sont gênés. La pression est très douloureuse, 
et en un point la palpation donne une très vague sensation de corps 
étranger. Certes j'aurais hésité à faire là une incision si je n’eusse 
_eu recours à la petite manœuvre suivante. Je tendis fortement le petit 
_ doigt, je lui imprimai un mouvement de rotation en dedans ; la tête 
de l'aiguille vint faire nettement saillie sous le pannicule cellulo- 
adipeux ; j'ineisai et je la retirai. Elle était longue de 1 centimètre 
et demi. Tout naturellement, et comme la première, cette seconde 
malade fut bientôt guérie. 
J'ai communiqué ces deux observations parce que tout le monde 
sait les difficultés qu’on éprouve souvent à retrouver des corps 
étrangers, et notamment des aiguilles, perdus dans les tissus. 
Lorsqu'il s’agit de régions traversées par des muscles ou des ten- 
_ dons, il sera utile de mettre en jeu leur contractilité ou leur élas- 
ticité. On pourra de la sorte arriver au diagnostic certain de la pré- 
sence du corps étranger et préciser son siège. En le faisant saillir 
sous la peau on facilitera singulièrement sa recherche et son extrac- 
tion. 


Séance du £4 juin 18588. 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD 





M. Caipauzr lit les deux observations suivantes : 


Note sur deux cas de lymphangiome ganglionnaire (Adénolym- 
_ phocèle). — Les deux observations que j'ai l'honneur de présenter à 
._ la Société ont été recueillies dans le service de mon maïtre, M. le 
.. Dr Théophile Anger. 
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Observation I. — Jean B....…., cocher, âgé de 46 ans. Son père 
et sa mère, qui étaient cultivateurs, sont morts, il y a quarante ans 
environ, de maladie inconnue. Ils n’avaient jamais quitté la France. 
Quatre frères morts en bas âge (de 2 à 9 ans). 

Né à Laruffy, près de Vigera, département de la Corrèze, notre 
malade quitta son pays à dix ans, et alla successivement à Nantes, à 
Bordeaux, à Cognac, où il fit différents métiers. Depuis vingt-cinq 
ans à peu près, il est à Paris où il exerce depuis lors la profession 
de cocher (successivement dans la banlieue, aux omnibus et à Sainte- 
Anne). 

Il a logé un peu partout ; actuellement, il habite à Sainte-Anne, 
au quatrième, dans un logement très sec. 

Il y à vingt ans, il s’est luxé la phalange du médius gauche ; il à 
depuis quatre ou cinq ans des douleurs articulaires quand le temps 
change. Enfin, il y a deux ans, il eut une bronchite qui dura environ 
deux mois. 

I y à huit ou neuf ans, le malade, à la suite de tiraillements dans 
les aines, s’apercut de ses deux tumeurs qui alors n'étaient pas 
plus grosses qu'une noisette. Elles occupaient exactement la même 
place qu'aujourd'hui. Elles restèrent absolument indolores, même 
pas génantes, quoiqu'augmentant peu à peu de volume, jusqu’à il y 


a trois mois. À ce moment, elles avaient à peu près le volume actuel, 


A 


et commencèrent à devenir douloureuses. Elles occasionnaient, 
lorsque le malade se levait, soit de son lit, soit d'une chaise, des 
tiraillements dans l’aine qui disparaissaient au bout de quelques ins- 
tants. 

Il y à quelques jours, les douleurs locales augmentant, le malade 
se décida à entrer à l'hôpital (30 avril 1888). | 

Etat au 4 mai. — Le malade présente, au-dessous du pli de laine 
de chaque côté, une tumeur dont Le relief est surtout marqué à la partie 
centrale plane sur une certaine étendue. Les tumeurs sont à peu près 
exactement limitées au triangle de Scarpa, rectangulaires, le bord 
supérieur est formé par le pli de l’aine, l’interne par la saillie des 
adducteurs ; les deux externes vont rejoindre l'interne en formant 
un angle peu marqué. Les dimensions des tumeurs sont : 


Côté droit : bord interne, 9 1/2; côté gauche. 10 


— bord supér. 9 — 7 
—— bord ext. sup. 9 —— 10 
— bord'ext. int. 411  — 10 


La tumeur gauche est un peu plus volumineuse que la droite. 
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La saillie au-dessus des parties environnantes ne dépasse pas un 
centimètre à un centimètre et demi. 

La peau, au niveau des tumeurs, est légèrement bronzée, ce qui 
date d’une application de teinture d'iode que le malade se fit à ce 
niveau il y à un mois. En dehors de cela elle est absolument normale, 
non adhérente aux parties profondes et forme, comme partout ail- 
leurs, un pli lorsqu'on la pince. 

La tumeur n'est pas mobile sur les parties profondes. Elle est 
mate. La consistanèe est souple, lipomateuse; dans la masse, on a 
la sensation de cordons enroulés avec nodosités de distance en dis- 
tance. Ces nodosités sont d'ailleurs mobiles, les unes par rapport 


aux autres, et semblent réunies par un tissu peu dense. 


La tumeur n’est pas réductible par la pression. Elle diminue légè- 
rement par le repos. 

En palpant les fosses iliaques on sent des deux côtés des masses 
donnant la même sensation de cordons enroulés que les tumeurs des 
aines, elles semblent d’ailleurs se continuer avec celles-ci au-des- 
sous de l’arcade crurale. 

Lestumeurs du triangle de Scarpa, non plus que les masses iliaques, 
ne sont douloureuses par la pression, si forte soit-elle. 

Elles ne sont d'ailleurs douloureuses spontanément que de temps 
en temps et sans qu’on puisse rapporter ces périodes douloureuses à 
une cause quelconque ; elles reviennent deux ou trois fois par se- 
maine, spécialement le jour, durant chaque fois deux ou trois heures 
et n'empêchent pas, pendant leur durée, le malade de se livrer à ses 
occupations. Le malade compare sa douleur à un tiraillement ; il n’a 
pas eu de ces sortes de crises depuis son entrée à l'hôpital. 

Rien du côté des membres inférieurs, en particulier pas d’œdème. 
Je noterai seulement quelques varices veineuses à la face interne de 
la cuisse gauche, et à la face antérieure de la cuisse droite. Rien 
du côté des parties, les fonctions génitales et urinaires sont nor- 
males. 

Le ventre est resserré au niveau de la ceinture, ce qui tient pro- 
bablement à l'habitude qu’a le malade de ne pas porter de bretelles. 
Pas de ganglions aux aisselles, ni au cou. 

Rien au cœur ni aux poumons. 

Les fonctions digestives sont, paraît-il, un peu moins bonnes de- 
puis un an. Diarrhée, quatre ou cinq fois par jour, depuis quelques 
années, Pas de troubles des organes des sens, ni de ia sensibilité. 
L'intelligence est peu développée, le sujet est bien musclé et vigou- 
reux. 
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La peau est bronzée, Les cheveux et la barbe, peu abondants, sont 
noirs, ainsi que les poils des parties. Le duvet au niveau des tumeurs 


est normalement développé. 
Rien d’anormal du côté de la salivation, de la sudation, de l’urina- 


tion. 
Ni sucre, ni albumine dans l’urine. 
L'examen microscopique du sang n’a rien révélé de particulier. 


Le malade sort au bout de quinze jours (14 mai) sans qu'aucune 


modification soit survenue dans son état local ou général. 

Observation II. — F..... (Edouard), âgé de 14 ans et demi, ap- 
prenti tôlier. 

Son père et sa mère sont bien portants, il a deux frères, l’un de 
19, l’autre de 11 ans, et une sœur de 20 ans. Aucun membre de sa 
famille n’a eu de maladie analogue à la sienne. 

I n’a jamais quitté Paris où il est né. Son père est de Paris, sa 
mère de Besancon, ils n’ont jamais voyagé ni l’un ni l’autre. 

Il a depuis quelques années, tous les hivers, de fréquentes bron- 
chites et des maux de gorge. 

Le dimanche 2 octobre 1887, sa mère s’apercut, en lui faisant 
prendre un bain, qu’il avait au périnée üne tumeur dont il ne s'était 
pas apercu jusque-là. 

Le 4 octobre, entrée à l'hôpital. On constate au-dessous de chaque 
pli de l’aine une tumeur assez volumineuse diminuant de volume par 
la pression sans altération de la peau à son niveau. Par la pression 
on obtenait la sensation de cordons enroulés. La tumeur périnéale 
avait les mêmes caractères qu'aujourd’hui. Rien à la cuisse ni à la 
jambe. Etat général très satisfaisant. 

Du 3 octobre 1887 au 20 février 1888, plusieurs bronchites et 
maux de gorge ; pas de modifications de l’état général; des varices 
lymphatiques apparaissent à la partie postérieure de la cuisse gauche. 

Le 20 février, je constate qu’il existe, à la partie postérieure de 
la jambe gauche, des varices lymphatiques que je n'avais pu y dé- 
couvrir quelques jours auparavant malgré un examen prolongé du 
sujet. Les tumeurs situées au-dessous du pli de l’aine ont diminué. 
La tumeur périnéale a plutôt augmenté. Elle repousse en avant le 
scrotum sans l’envahir. Légère bronchite. Etat général toujours 
excellent. 

_ Etat le 20 mars. Au dessous des plis de l’aine restent encore 
quelques nodosités peu marquées, mobiles sous la peau, qui est 
saine, un peu moins mobiles sur les parties profondes. On peut par- 
faitement pincer la peau à ce niveau. Immédiatement au-dessous du 
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. douloureux; celui de la fosse droite ne donne aucun résultat. 
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pli de l’aine, on sent encore quelques ganglions, durs, allongés 
transversalement en fuseau, très mobiles. Il y en a un à gauche 
assez volumineux, un autre, à droite, plus petit, accompagné d’un 
très petit. | 
Le périnée est occupé par une tumeur allongée d'avant en arrière, 
située presque complètement à gauche de la ligne médiane, se pro- 
longeant en arrière du côté de l’ischion gauche et se perdant dans 
la fesse de ce côté. En avant elle repousse le scrotum et s'enfonce 
du côté de la branche ischio-pubienne gauche. Pour bien sentir sa 
limite antérieure, il faut relever les bourses en avant et palper pro- 
fondément à ce niveau. On sent bien alors que la tumeur périnéale 
est séparée à ce niveau de la tumeur scrotale que nous étudierons 
tout à l'heure. La peau du périnée est saine, mobile sur les parties 
profondes. La tumeur périnéale donne au toucher la sensation de 
cordons en paquet, avec, en certains endroits, des points plus durs 
comme si les cordons s'étaient enchevêtrés. Dans son ensemble, elle 
est assez ferme, non réductible. Elle est mate. P 
Le pli de l’aine droite et la bourse droite sont à peu près normaux, 
tant à la vue qu’au toucher. Le testicule est à sa place dans la bourse 
droite. Ilremonte jusqu’à l'anneau, soit par la pression du doigt, soit 
lors d'expiration forcée. La bourse gauche est occupée par une tu- 
meur du volume d’une mandarine et paraît se prolonger en arrière, 
au moins par sa base, avec la tumeur périnéale. Elle se continue en 
haut avec une tumeur parallèle et supérieure au pli de l’aine gauche, 
se perdant vers le milieu du ligament de Fallope dans les parois ab- 


dominales, du volume de trois ou quatre doigts. On peut déjà à la 
_ vue différencier la tumeur scrotale, située en haut et en arrière du 


testicule, placé en avant et en bas d'elle, et séparé d’elle par un pli 
de la peau scrotale peu accusé. Au palper, on sent qu'il est de con- 
sistance normale, l’épididyme paraît sain. Le cordon est englobé par 
Ja tumeur, qui, bien séparée du testicule, est dure, formée comme la 


tumeur périnéale de cordons enroulés, cependant réductible par la 
. pression prolongée ou par le séjour au lit, mais quant à son volume 


seulement. Le doigt ne peut sentir l’anneau ingninal. La peau du 
serotum est normale et présente les plis caractéristiques. 
_ Les tumeurs presque disparues du triangle de Scarpa, ainsi que 
la tumeur du périnée et celle des bourses, ne sont douloureuses, ni 
spontanément, ni à la pression. Elles ne gênent même pas la 


» marche. 


Au contraire le palper profond de la fosse iliaque gauche est assez 
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À Ja partie inférieure de la fesse gauche commence une tuméfac- 
tion du membre inférieur qui s'étend jusqu’à trois travers de doigt 
au-dessus du pli poplité. Cette tuméfaction a au moins quatre doigts 
de large, aussi bien en haut qu’en bas; supérieurement elle se perd 
dans la fesse ; latéralement et inférieurement elle est limitée par un 
véritable bourrelet. 

La peau, sur toute son étendue, est plus facile à pincer et se 
laisse prendre plus largement que du côté opposé. Le palper fait sentir 
des cordons verticaux dans toute la région tuméfiée. Ce palper est 
très douloureux, en un point assez limité, grand comme la paume 
de la main, situé à 5 cent. environ au-dessus de la limite inférieure 
de la tuméfaction, jamais cette douleur n'apparaît spontanément; 
elle est très vive lorsque le malade se heurte la région. Cette exagé- 
ration localisée de la sensibilité existait déjà avant que le jeune 
malade ne se fût apercu de ses timeurs. 

La palpation permet de reconnaître que les varicosités dépassent 
la limite inférieure apparente de la tuméfaction et se prolongent dans 
le creux poplité, dont le palper profond est douloureux, sans qu'on 
puisse y sentir de tumeur spéciale, 

Enfin, à la partie postérieure de la jambe du même côté, on sent 
un cordon, de la grosseur du petit doigt, qui descend à la partie 
médiane du mollet, en présentant plusieurs varicosités douloureuses 
au palper. Ce gros cordon se perd un peu au-dessus des malléoles. 
Il y à, surtout le soir, un peu d’œdème au-dessous et en arrière de la 
malléole interne du pied gauche. La peau est saine sur toute l’éten- 
due de ces varices du creux poplité de la jambe. 

Rien du côté du membre inférieur droit. 

La mensuration comparée des deux membres inférieurs donne 
comme circonférence, 1° pour le membre inférieur gauche : 

a). Au niveau du pli génital, 48. 

b). Au milien de la cuisse, 43. 

c). Au point le plus saillant du mollet, 38. 

2° Pour le membre inférieur droit aux points correspondants : 
45,40 et 36 1/2. 

Dans l’aisselle gauche, face externe, très gros ganglion mollasse, 
peu mobile, douloureux à la pression. Rien dans l’aisselle droite. Pas 
de ganglions épitrochléens. Du côté gauche, quelques ganglions sus- 
claviculaires durs, petits, mobiles; deux ou trois autres, au-devant 
du pavillon de l'oreille, du même côté, actuellement un peu enflam- 
més et douloureux. 


Rien au cœur, pouls bon, un peu dur; pas de varices veineuses, 
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l'examen microscopique du sang n’a révélé ni leucocythémie, ni dimi- 
nution du nombre des globules blancs. 

Un peu de rougeur des amygdales. Le fond du pharynx est normal, 
Actuellement bronchite assez intense, quelques râles dans la poitrine 
des deux côtés. | 

Appétit bon : il l’a d’ailleurs toujours été. Cependant le malade 
est très constipé et est de temps en temps obligé de prendre une 
purgation légère pour aller à la selle. 

Il ya eu un peu de lenteur de la miction. L’urine ne contient ni 
albuminurie, ni sucre ; les sueurs n’ont rien d’exagéré. 

Le système pileux est blond, normalement développé; la peau 
partout saine, assez pâle, sans être mate. Rien du côté des organes 
des sens. 

Le tissu adipeux est plutôt développé. 

En somme l’état général est très satisfaisant. 

Etat le 1* juin. — Il n'y a rien eu de nouveau dans l’état local ou 
général du malade. Je dois noter cependant que sa bronchite à dis- 
paru ; la tuméfaction du membre inférieur gauche à gagné la face 
interne et la zone douloureuse par pression s’est notablement étendue. 

Le lymphangiome ganglionnaire dont nous venons de donner deux 
observations nouvelles à été désigné sous des noms multiples : 
Âdéno lymphocèle (Anger). Lymphangiectasie ganglionnaire (Ver- 
neuil). Lymphadénectasie (Georggevie). Lymphanévrysme (Busch). 
Maladies des glandes (Dénomination vulgaire à la Réunion). Tumeur 
variqueuse des ganglions (Bousquet). Tumeur érectile lymphatique. 
Lymphatocèle. 

C’est une affection rare, qui n’est bien connue que depuis Nélaton 
et M. le docteur Anger (1). Dans les cas antérieurs à cette époque, le 
diagnostic a été porté après coup. La première observation en 
date est celle de Horns, Hasse et Henke (2) (1807), puis viennent 
celles de Keimer (3) (1823), Amussat (4) (1836), Bush (5) (1841), 
Zamini (6) (1845), Desjardins (7) (1854), Wirchow (8) 1854), Lücke (9). 





(1) Anger.Th. Paris, 1867. Des tumeurs érectiles lymphatiques (adénolymphocèles) 
(2) Archiv. f. med. bif. Jahr. Bd 2, p. 4. 1807. 

(3) Essai d’une physiologie du sang, p. 144, Leipsig, 1823. 

(4) Breschet. Th. ag. Paris. 1886. 

(5) Abhandl. Pétersb. Aerzte 1842. 

(6) J. de chimie et de pharmacie, t. VIII, 1845. 

(7) Bull. Soc. biologie, mai 1854. 

(8) Archives Bd II, p. 59-125, 1854. 

(9) Handbuch der allgem. und. spec, chirurgie, t. IT, 1re p., p. 267. 
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En 1860, Nélaton donna la première observation diagnostiquée, que 


suivirent rapidement, une autre du même auteur (1) (1863), une 
de M. le professeur Trélat (2) (1864) qui en lut trois autres de Petit 
à la Société de chirurgie (3), celle de M. Anger, celle de M. le pro- 
fesseur Verneuil (4) (1869). | 

En 1870, Vladan Georgjevic (5) publia dans les Archives de Ean- 
genbeck son mémoire où se trouve relaté le cas opéré par Billroth. 

Depuis un assez grand nombre d'observations d’adénolymphocèles 
a été publié, tant en France qu'aux colonies : Nepveu 6) (5 observa- 
tions), Reverdin (7), Mazaé Azéma, (8), Bousquet (9), Ch. Né- 
laton (10), Le Dentu (11), Signalons encore les études de Kraus (12), 
Ulmé (13), Nepveu (14), Le Roy de Méricourt (15), Desert (16), Vin- 
son {17), d’Astros (18), Péan (19), Pelissier (20), Calmette (21), Mon- 


(1) Aubry. Th. Paris, 1865. 

(2) Soc. chirurgie, 1864. B. et M. p. 306-433. 

(3) Id., 5 octobre 1864. 

(4) Soc. chirurgie, 21 juillet 1869. B. et M., p. 353. 


(5) Archiv. f. klinische chirurgie, t. XII, p. 675, 1871. Uber Lymphorhee und 


Lymphangiome. 

(6) Inflammation des lymphangiectasies. Rapport de M. Anger. M. Soc, Chirur- 
gie, 26 juillet 1876. 
0) Ld: 

(8) De la lymphangite endémique des pays chauds, fasc. 2, St-Denis (Réunion), 
1879, 

(9) Tumeur variqueuse des ganglions et des vaisseaux lymphatiques de l’aine 
droite, Soc. chir. 80 avril 1884. 


(10) Obs. de lymphangiome de la cuisse, opéré et guéri. Soc. chir. 23 mars 1887. 


Rap. de M. Anger. 

(11) Discussion à propos de la communication précédente. 

(12) Dilatation variqueuse des ganglions lymphatiques. Ann. Soc. méd. chir. 
de Liège 1862, 1, 237-241. 

(13) Tumeurs dites adénolymphocèles. Arch, méd. belges, Brux. 1868, 2 s. XII, 
p. 308-312. 

(14) Du lymphangiome simple et ganglionnaire. Arch. méd. 1872, t. I1,p. 215. 

(15) Rapport sur le mémoire de Mazaé Azema. Rev. des soc, savantes 1878, 

(16) Des dilatations lymphatiques. Th. Paris, 1877, n° 131. 

(17) Contribution à l'étude de la lymphite grave, à Maurice et à la Réunion. 
Arch. méd, navale 1877. 

(18) Lymphangiomes ganglionnaires. Marseille médical 1879, XVI, 657-669. 

(19) Du lymphangiome, in. Lecons de clinique chirurgicale, 1879-80, p. 227. 

(20) Des maladies les plus communes à la Réunion. Th. Paris, 1880, n° 184, 

(21) Etude critique sur l'étiologie et la pathogénie des maladies tropicales 
attribuées à la filaire du sang humain. Th. Paris, 1886, 


— 4103 — 


tané (1), les classiques, les dictionnaires (2, 3, 4), les traités de 
pathologie exotique (Nielly, Corre, Roux). Le mémoire de Mar- 
quez (5), malgré son titre, n’a pas trait à l'affection qui nous occupe. 
Elle est basée sur une observation de lymphorrhagie avec dilatation 
du réseau superficiel, et probablement lymphangiome sous-dermique, 

En Allemagne, depuis le mémoire de Vladan Georggevie, un cer- 
tain nombre de travaux ont été publiés sur le lymphangiome en gé- 
néral (Wegner, Müller, Middeldorpf, Ben Israël) (6). Le lymphan- 
giome intra-ganglionnaire y est peu ou pas étudié. Es 

Je signalerai le cas de Petters (7) et Klebs (8), vérifié par l’au- 
topsie. La dilatation des conduits, disent ces auteurs, était sensible 
dans la plupart des ganglions inguinaux tuméfiés. M. le docteur Péan 
considère comme étant un lymphangiome des ganglions mésentéri- 
ques une tumeur jugée par Weichselbaum (9) comme consécutive au 
développement d’un grand nombre de lymphatiques dans une tumeur 
graisseuse préexistante, et trouvée à l’autopsie d’un homme de 80 ans 


. mort du scorbut. 


Les autres cas de lymphangiome publiés en Allemagne sont : soit 
des cas de lymphangiome sous-épidermique, souvent avec lymphor- 
rhagie, Zua Nieden (10), Fischer (11), soit des cas de lymphangiome 
sous-dermique, et, dans ce dernier cas, le diagnostic avec les adéno- 
Iymphocèles est parfois bien difficile. Les observations suivantes, 
entre autres, le prouvent : j 

1° Un cas de Wegner (12), ayant trait à une tumeur supra-clavicu- 
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laire gauche, avec prolongements sous-sterno mastoïdiens et médias- 
tinaux. Ablation, guérison. 

2° Le cas de Middeldorpf (1) observé en 1884, chez une jeune fille de 
16 ans, qui portait en dehors du pli inguinal droit, entre le grand tro- 
chanter et l’épine antéro-supérieure unetumeur de la grosseur d’une 
pomme. Une incision en fuseau fut faite pour enlever la tumeur. 
Guérison en un mois. La coupe de la tumeur montra un tissu caver- 
neux, se perdant à ses limites dans le tissu graisseux sous-cutané. 

3° Le premier des trois cas de Müller (2). Il s’agit d’une tumeur 
congénitale siégeant à la partie interne de la cuisse droite sous le 
périnée. Au début, du volume d’un œuf de poule, elle avait, lorsque 
le malade fut examiné (à l’âge de huit ans), ua volume plus considé- 
rable, et envoyait un prolongement à la partie antérieure de la 
cuisse, Par le palper, on sentait dans la masse des nodosités. Extir- 
pation après incision en fuseau. Mort accidentelle quelque temps 
après. 

Si nous étudions maintenant les points intéressants de l’uistoire : 
clinique de nos deux malades, nous voyons qu’ils viennent à l’appui 
de cette opinion que l’adénolymphocèle est bien plus fréquent chez 
l'homme que chez la femme. 

L'un de mes malades (observation I) a vu débuter sa tumeur à un 
âge un peu plus avancé (34 ans) qu'il n’est noté habituellement. Il 
se rapproche sur ce point de celui de M. Anger, qui a vu débuter la 
sienne à 31 ans. L'âge ordinaire pour l'apparition des adénolympho- 
cèles est de 13 à 20 ans (Mazaé Azéma. 

Mes deux sujets sont vigoureux, l’un du moins sans trace aucune 
de lymphatisme. En effet, pour M. Anger, la constitution n’est pour 
rien dans l’étiologie des tumeurs lymphatiques. Pélissier la consi- 
dère cependant comme très importante, et Mazae Azéma note le 
tempérament lymphatique dans 27 cas sur 36. 

Nous n'avons pas trouvé trace d'influence héréditaire, notée par 
quelques auteurs. L'adénolymphocèle est considéré par un grand 
nombre de médecins des pays chauds (Patrick Manson, Azema, 
Lewis) comme dû à la filaire de Wucherer qui, d’après Manson, ha- 
bitant le vaisseau lymphatique, jouerait dans la dilatation variqueuse 








(1) Ueber Lymphangioma cavernosum. Archiv. f. klin. Chirurgie, vol. XXXI, 


1885, p. 590. 
(2) Zur Casuistik der Lymphangiome. (Beitrage zur klinische chirurgie, Brun, 


85, Tubingen.} 
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des ganglions un simple rôle obstructeur. Suivant le docteur Cal- 
mette, ce rôle obstructeur pourrait être joué par tout autre chose que 
les filaires ; Nielly rejette absolument leur influence pathogénique. 
Chez le malade de notre observation IT, nous avons examiné le sang 
provenant d'une piqûre faite le soir au petit doigt de Ja main droite; 
nous n'avons rien trouvé; une piqüre faite au niveau de la tumeur 
aurait peut-être donné un résultat différent. Nous ne l’avons pas faite 
par crainte de l’infammation si facile à déterminer dans les adéno- 
lymphocèles. | 

L'influence du climat ne paraît pas douteuse : la plupart des cas 
d'adénolymphocèle ont été observés dans les pays chauds (Egypte, 
Brésil, Australie, surtout Maurice et la Réunion), et chez des indi- 
vidus en venant et y étant nés. Le malade d'Amussat était créole de 
Bourbon; les faits observés par Nélaton l'ont été l’un sur un Bré- 
silien, l’autre sur un Egyptien. La jeune fille observée par M. Ver- 
neuil était de Pondichéry. Les malades de Trélat, Petit, Nepveu, 
Azéma, étaient tous originaires de Maurice ou de la Réunion. Pé- 
lissier classe la maladie des glandes parmi les maladies les plus com- 
munes à la Réunion. Dans un conseil de revision pour la ville de 
Saint-Denis, en 1868, Mazae Azéma a trouvé que 95/100 des exami- 
nés étaient atteints de tumeurs lymphatiques. Suivant ces deux au- 
teurs, l'affection serait d’ailleurs devenue plus commune dans les 
deux îles depuis une vingtaine d'années. L'influence du climat ne 
paraît d’ailleurs s'exercer qu’au bout d’un certain nombre d'années : 
à la Réunion la maladie n’est observée que chez les créoles dont la 
constitution à été modifiée par le climat dès l'enfance. Un séjour 
passager dans l’île ne paraît pas suffisant. À ce point de vue les 
malades de Desjardins et de Bousquet sont des exceptions. 

Les cas de lymphangiome ganglionnaire signalés dans notre (eli- 
mat, chez des individus ne l’ayant jamais quitté, sont infiniment plus 
rares. Dans cette catégorie rentrent : les observations allemandes 
qui constituent, sauf deux {(Georgjevic, Petters) des exceptions au 
type clinique habituel. En France, celles de M. Anger, de M. Ch. 
Nélaton et les deux miennes : Je dois même dire que, de tous ces 
faits, le seul qui réponde absolument et uniquement à l'allure de la 
maladie des glandes des pays chauds, est celui de mon observation I. 
Le second de mes malades a également vu son affection débuter par 
une double tumeur inguinale, mais la maladie a évolué ultérieure- 
ment de facon à prendre aujourd’hui un aspect tout différent. 

Rappelons à ce propos que le siège classique de l’adénolympho- 
cèle est le double siège inguinal, avec fréquemment prédominance, 
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de volume pour la tumeur gauche. À ce type répondent : les obser- 
vations de Nélaton, Anger, Breschet, Trélat, Petit (2 observations), 
Mazaé Azéma (26 cas) et les deux miennes. Le siège inguinal peut 
être unilatéral, plus souvent unilatéral gauche (Desjardins, Horns, 
Nélaton 63, Nepveu 2 cas, Azéma 7 cas), quelquefois droit (Verneuil, 
Bousquet, Nepveu, Azéma 3 cas). Les cas d’adénolymphocèle ob- 
servés en dehors de la région inguinale sont l'exception : aisselle 
(Lucke, Manson), cou (Bush, Reverdin), région sous-maxillaire 
(Wirchow), pli du coude (Keiïmer) ganglions mésentériques (Weich- 
selbaum). | 

.. L'adénolymphocèle inguinal est fréquemment accompagné d’une 
lésion analogue des ganglions lombaires. 

L’adénolymphocèle est rarement pur: il est accompagné de lé- 
sions des Jlymphatiques, plus ou moins éloignées au point de vue 
clinique, dont la fréquente coïncidence avec le lymphangiome gan- 
glionnaire prouve le lien qui les unit et qui viennent compliquer le 
type. La dilatation desitroncs lymphatiques,lombo-aortiques est pres- 
que la règle dans le lymphangiome inguinal (Azéma). Elle se recon- 
naît, non seulement à l’'empâtement des fosses iliaques, maisà la dou- 
leur que le palper profond détermine à ce niveau. Le malade 
d'Amussat avait une dilatation énorme des lymphatiques cruraux 
iliaques et même du canal thoracique; celui de Trélat une dilatation 
des troncs lymphatiques jusqu'au diaphragme, avec dilatation des 
lymphatiques profonds de la cuisse. Le malade de M. Anger, en 
dehors de ses tumeurs du triangle de Scarpa et du cou, avait des va- 
rices scrotales, inguinales, lombo-aortiques. Dans l’une de mes ob- 
servations, je constate de l’empâtement des fosses iliaques : dans 
l’autre, en même temps que de la douleur par pression de la fosse 
iaque gauche, une dilatation manifeste des Iymphatiques du mem- 
bre inférieur gauche. La dilation du réseau sous-épidermique, ca- 
ractérisée par des vésicules spéciales, est moins fréquemment notée 
(Desjardins, Petters et Klebs, Ch. Nélaton). Lorsqu'elle existe, elle. 
peut devenir la cause d’une lymphorrhagie, qui, dans le cas de 
Georggevie, fut une indication pressante d'intervenir. 

Dans le cas de Wirchow, il y avait coïncidence d'adénolymphocèle 
sous-maxillaire avec une macroglossie lymphangiomateuse. Indi- 
quons encore la relation intime du lymphangiome ganglionnaire avec 
le lymphangiome caverneux ou cavernoso-cystique sous-dermique. 
Nous ne connaissons cependant pas de cas où les deux affections aient. 
coïncidé. Cela peut s'expliquer par ce fait que le Jymphangiome sous- 
dermique, à l'inverse du lymphangiome ganglionnaire, est à peu près. 


Lu 
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exclusif aux pays froids, ce qui n’a pas lieu pour les varices des 
troncs ou des réseaux lymphatiques sous-épidermiques. 

La chyiurie est aussi fréquemment notée dans les pays chauds 
comme coïncidant avec les tumeurs Iymphatiques (Pélissier, Azéma). 
Elle n'a jamais existé et n'existe pas chez mes malades. 

L’adénolymphocèle peut coïncider simultanément avec plusieurs 
des affections que nous venons de citer. Il en résulte alors des cas 
encore plus complexes (dilatationlymphatique profonde et dilatation 
superficielle ; dilatation des troncs lymphatiques et chylurie, ete.). 

Je n’ai pas trouvé chez mes malades les troubles de la digestion 
et les vertiges fréquemment signalés par les auteurs. Ils sont d’ail- 
leurs loin d’être constants (Azéma). 

Le malade de l'observation I a des sortes de crises douloureuses 
durant quelques heures ; mais ni l’un ni l’autre n’a éprouvé de véri- 
tables oscillations du volume des tumeurs en rapport avec des modi- 
fications de la nutrition, M. Anger a signalé ces oscillations chez son 
malade. A la Réunion, elles s’observent aux changements de saison, 
toujours brusques dans ce pays, elles s’observent également chez les 
femmes, au moment des règles, de la grossesse. 

Ces oscillations périodiques sont absolument distinctes de l’évolu- 
tion que M. Anger a signalée chez l’un de ses malades : l'affection, 
qui avait débuté par la région sus-hyoïdienne, envahit ensuite les 
régions inguinales, le scrotum, pendant que la tumeur sus-hyoïdienne 
diminuait. Chez l’un de mes malades (Obs. IT), l'affection a évolué 
et évolue encore sous mes yeux avec une grande rapidité; ayant 
commencé, en effet, par une double tumeur inguinale, elle est des- 
cendue à la cuisse il n’y à pas plus de trois mois, et c’est une hui- 
taine de jours après, au premier examen approfondi du malade, que 
j'ai vu apparaître le cordon lymphatique du molilet qui n'existait 
certainement pas auparavant. | 

De plus, chez ce malade, il semble se faire une véritable généra- 
lisation. Un des ganglions axillaires du côté gauche me paraît bien 
avoir le caractère des ganglions dilatés; je noterai à ce propos la 
remarquable localisation des phénomènes au côté gauche du corps, 
qui semble se faire chez lui. 

Au contraire, chez mon malade de l'observation I, la lésion, station- 
naire depuis neuf ans, est de plus très bien localisée. 

Il semble done que l'avenir réservé à mes malades soit différent, 
sans qu’on puisse bien préciser la différence. La disparition spontanée 
ou du moins une diminution notable du volume des tumeurs peut-elle 
être espérée ? Elle s’observerait fréquemment à la Réunion, suivant 
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Mazaé Azéma ; le malade de M. Anger a vu d'autre part ses tumeurs 


augmenter jusqu’à sa mort, qui survint pendant la Commune. En tous 
cas, mes deux malades sont exposés à ces inflammations suraiguës 
signalées par tous les auteurs et que Mazaé Azéma a divisées en in- 
flammations circonscrites et généralisées ; les premières, localisées 
aux ganglions inguinaux, ne semblent pas s'étendre aux glandes lom- 
baires, si l’on en juge par l'absence de ballonnement du ventre et 
par le peu de douleur que détermine la pression abdominale. Un 
véritable signe distinctif de cette forme circonscrite serait un cordon 
cylindrique allant de la cuisse au creux poplité et très douloureux 
(Mazaé Azéma, Nepveu). Avant la période de desquamation, une 
quantité de vésicules transparentes apparaissent à la cuisse et par 
rupture donnent issue à de la lymphe. La durée est de dix à douze 
jours ; la guérison est la règle, 

Les formes graves, Iymphangites intra-ganglionnaires généralisées, 
lymphites graves, infectieuses de Vinson, sont caractérisées par 
l'importance des phénomènes généraux qui revêtent une allure in- 
fectieuse et enlèvent le malade en trente-six, quarante-huit heures. 
ou bien plus rarement prennent l'aspect ataxo-adynamique et ne tuent 
qu’en sept ou huit jours. La tumeur, dès le début de la crise, devient 
d’une sensibilité extrême, qui s'étend au ventre tendu et ballonné. La 
päleur des téguments est remarquable au début (Anger). Bientôt 
survient (Mazaé Azéma) une véritable rougeur scarlatineuse reposant 
sur des tissus œdématiés. Cette rougeur disparait par pression. Ce 
signe est constant, caractéristique, suivant Azéma. Sur un malade 
que nous vimes avec le Dr Vinson, dit-il, la plaque rouge recouvrait 
les 2/3 supérieurs de la cuisse et toute la région hypogas- 
trique. Chez un autre, que nous avons soigné avec le Dr Charles 
Legras, la même rougeur s’étendait de la cuisse à l'abdomen. 
La maladie se complique souvent d’abcès métastatiques (Amus- 
sat). 

La fièvre, qui, dans la forme circonserite, estrelativement modérée, 
atteint ici quarante degrés et plus. 

La fréquence de ces inflammations soit circonscrites, soit généra- 
lisées, est très grande. 

Leur cause est souvent des plus légères : une fatigue, une marche, 
une plaie chirurgicale ou non, portant soit sur la tumeur, soit sur les 
lymphatiques, se rendant aux ganglions dilatés, a été dans un certain 
nombre de cas le point de départ de l’inflammation fatale ; l'ablation 
d’une des tumeurs chez le malade de Nélaton, l’excision d’une fistule 
anale chez celui de Trélat. La fatigue, la marche, ou bien une simple 
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. contusion locale se retrouvent dans la plupart des cas observés par 
Azéma, Nepveu, Amussat. 

Le diagnostic, dans nos deux cas, n’a pas présenté de difficulté 
particulière ; le cas chez l'un d'eux était typique ; chez l’autre les 
complications qui sont survenues pourraient plus facilement égarer; 
il serait, en particulier, possible au premier abord de confondre la 
tumeur inguinale avec une hernie ; je n'insisterai pas sur ce point du 
diagnostic, traité très complètement par Mazaé Azéma. 

D’après les observations de Iymphangiome sous-dermique que j'ai 
lues, il me semble que cette tumeur présente dans nombre de cas 
avec le lymphangiome intra-ganglionnaire une parenté clinique qui 
n’a pas été, je crois, signalée. L'existence probablement exclusive 
du lymphangiome sous-dermique dans les pays froids ; son siège, 
plus variable et différent de celui de l’adénolymphocèle ; sa forme 
moins régulière, sa moindre limitation ; l’absence de sensation de 
cordons enroulés ; l'absence d’oscillations dans le volume des tumeurs; 
le manque chez elles des inflammations notées pour les adénolÿm- 
phocèles me semblent pouvoir permettre le diagnostic dans la plupart 
des cas. Il est de plus un certain nombre de lymphangiomes sous-dermi- 
ques qui sont congénitaux ; il en est enfin quelques autres qui, com- 
posés de petits kystes, ne sont pas du tout réductibles ; dans ces 
deux circonstances, le diagnostic sera très facilité. 

Le traitement des adénolymphocèles est jusqu’à aujourd'hui des 
plus restreints. Le séjour dans nos climats à été conseillé par la plupart 
des auteurs (Pélissier, Azéma, Vinson), comme le meilleur traitement 
des tumeurs, MM. Péan, Anger sont d’un avis contraire. L'existence 
dans notre climat de tumeurs lymphatiques chez des sujets ne l’ayant 
jamais quitté vient à l’appui de leur opinion. Le malade de Bousquet 
a vu sa tumeur augmenter depuis qu’il est en France. Le séjour dans 
un climat tempéré ne met même pas à l’abri de ces inflammations si 
graves dont nous avons parlé; témoin le malade d'Amussat. Je dois 
dire cependant qu'elles n’ont été observées chez aucun des quatre 
sujets n'ayant jamais quitté nos pays (Anger, Ch. Nélaton et les deux 
miens). 

Un traitement interne a-t-il quelque chance de succès? Je ne le 
crois pas, et en tout cas, je ne vois pas celui qu’il faudrait faire suivre 
à mes malades, 

La compression n’a donné jusqu’à présent que de mauvais résultats. 
Elle a été, dans les cas où on l’a employée, plutôt nuisible qu'utile 
(Trélat, Amussat, Petit). 

Enfin, l'intervention radicale a été tentée ; elle est particulièrement 
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grave, à cause de la facilité de l’inflammation. Nélaton la proscrivait 
absolument ; dans une discussion sur ce sujet, à la Société de chirur- 
gie, tous les chirurgiens qui y prirent part furent du même avis; 
Mazaé Azéma considère les adénolymphocèles comme de véritables 
noli me tangere. Plus récemment, Péan rappelle combien redoutable 
est l'opération et il insiste sur la différence qui existe à ce point de 
vue entre le lymphangiome intra-ganglionnaire et le lymphangiome 
sous-dermique. Cette différence est due sans doute à la facilité avec 
laquelle les ganglions dilatés laissent pénétrer les produits septiques 
dans la circulation. Il existe dans la science deux cas de succès : celui 
de Billroth, où ce chirurgien fut amené à intervenir par la lymphor- 
rhaglie grave qui existait, et celui de Charles Nélaton. Dans certains 
cas, en particulier chez le malade de mon observation IT, une autre 
contre-indication, et très importante aussi, pourrait résulter de l’éten- 
due des lésions et de leur généralisation. 


M. Boucxarnr. Il serait intéressant d’avoir des renseignements sur. 
l’état du sang de ces malades. La coïncidence avec la chylurie, l’en- 
démicité de cette affection dans les pays chauds indiquent les recher- 
ches hématologiques. 


M. CarpauzrT. Les examens histologiques de lymphangiomes gan- 
glionnaires sont très curieux, ils remontent à 1867 et ont été faits 
par M. Anger. J’ai recherché chez mes malades, par les procédés 
usités, les filaires du sang. Je ne les ai pas rencontrées. 


M. Léregvee lit les observations suivantes : 


Observations d'accouchement prématuré provoqué au moyen 
d'un ballon excitateuretdilatateur volumineux etincompressible. 
— Désirant s'assurer au moment de provoquer plusieurs accouche- 
ments chez des femmes à bassin rétréci un moyen certain de déter- 
miner le travail et voulant faciliter toute intervention immédiate en 
cas de besoin, M. Champetier de Ribes a fait construire par MM. Ga- 
lante un ballon dont je fais passer devant vos yeux un spécimen. 

. Le volume de ce ballon peut paraître excessif. Son application n’a 
jusqu'ici présenté aucune difficulté. 

Le ballon est fait de soie mince doublée d’une mince feuille de 
caoutchouc. Il est donc incompressible puisqu'il est gonflé avec un 
liquide antiseptique, de plus il est imperméable. Le tissu de soie a 
pour but de lui garder une forme constante. 

Vide et plié, c’est-à-dire tel qu’on l’introduit, la circonférence ne 
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rise pas 3 centimètres, On le fait facilement passer à tramané 


_ une bague étroite. 


Une fois rempli, sa forme est celle d’un cylindre de 4 centimètres 
de hauteur fermé en haut par une surface légèrement convexe, tan 
dis qu'en bas il est surmonté d’un cône de 5 à 6 centimètres de hau- 
teur. Le sommet du cône se prolonge par un tube de remplissage 
de même substance que le ballon et ayant 6 millimètres de diamètre. 

Le diamètre du ballon est de 7 cent. 1/4, sa circonférence de 
24 centimètres, la hauteur totale de 10 centimètres et sa po 


_ est de 360 centimètres cubes. 


Toutes les fois que le ballon a été introduit, il a été soigneuse- 
ment lové et il est resté plongé pendant une demi-heure au moins 


dans une solution phéniquée à 5 p. 100 avec laquelle il est égale- 


ment gonflé. Le liquide de remplissage est soigneusement conservé ; 
on y ajoute même une légère quantité de la même solution. La 


quantité de liquide introduite est donc fixée à l'avance et, une fois 
- introduite, le volume du ballon est connu. C’est avec le même ballon 
. que les trois accouchements que nous rapportons ont été provoqués. 


Ogs. I. —- H... entre dans le service d’accouchements de la Cha- 
rité, le 25 avril 1888, enceinte pour la première fois. On ne trouve 
Te elle aucune trace de rachitisme, sauf peut-être une légère se 
métrie du front. 

Ses dernières règles datent du mois d'août 1887. Elle a commencé 
à percevoir les mouvements actifs du fœtus à la fin de décembre. 

. Nous avons devant nous une femme un peu maigre, de taille 
moyenne, qui tousse habituellement et qui présente de la submatité 
dans la fosse sous-claviculaire avec affaiblissement du murmure 
vésiculaire. 

Les seins sont assez volumineux, l’aréole pigmentée, lestubercules 


. de Montgomery sont bien développés. Le mamelon est ombiliqué, 
l'abdomen est volumineux, la ligne brune est très marquée; l’ombilie 
. est complètement effacé, on constate des vergetures à la partie infé- 


rieure de l'abdomen. 
Au palper, on trouve l'utérus remontant à six travers de doigt 
au-dessus de l’ombilic, le sommet est au-dessus du détroit supérieur, 


le fœtus est très mobile, le ballottement céphalique facilement per- 


ceptible au-dessus de la symphyse pubienne. La position est en 
DIGP. 
À. un examen pratiqué deux heures et demie après le précédent on 


. trouve le front à gauche et en avant, le dos est très en arrière, le 


siège est dans la corne droite de l'utérus. En déprimant très forte- 
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ment la paroi abdominale du côté droit on arrive sur le plan latéral 
gauche du fœtus. 

_ Auscullation. — Le maximum des bruits du cœur est perçu au- 
dessus de l’ombilic du côté droit, à 6 ou 7 centimètres de la cicatrice : 
ombilicale. 

Toucher. — Le doigt introduit dans le vagin arrive sur le col qui 
est complètement ramolli, il a une longueur de 1 cent. 1/2 envi- 
ron; l'orifice externe permet l'introduction de l'index, les mem- 
branes sont intactes, le sommet est élevé en position O. I. D. P. 
A l’examen du bassin, on trouve que la face antérieure du sacrum 
est plane, l'union de la première avec la seconde pièce sacrée est 
saillante, il y a là un faux promontoire très net que l’on reconnait 
à la présence des trous sacrés, en remontant au-dessus, on arrive 
à leur promontoire vrai qui est bas et plus arrondi, on peut même 
apprécier une partie de la cinquième vertèbre lombaire, le diamètre 
promonto-sous-pubien mesure 10 cent. 1/4. 

On se trouve donc en présence d’une femme enceinte de huit mois et 
demi, ayant une présentation du somme élevé en position O.[.D.P., 
avec un bassin rétréci. 

Le même jour, 26 avril, l'enfant paraissant volumineux, M. Cham- 
petier de Ribes, craignant qu'une attente plus longue compromit la 
vie de l’enfant, se décide à provoquer l'accouchement prématuré. 

Après un lavage antiseptique vulvaire et vaginal préalable, la 
femme est mise dans la position obstétricale. Deux aides maintien- 
nentles jambes, tandis qu'un troisième administre le chloroforme, 
la résolution est complète dix minutes après. 

M. Champetier de Ribes pratique alors la version pelvienne par 
manœuvres externes, le fœtus se trouve maintenant en présentation 
du siège position S. I. D. A. 

10 h. 20. — On procède ensuite à l'introduction d’un ballon asep- 
tique ; pour cela, on réduit son volume, on le saisit entre les deux 
branches d’une longue pince courbe, la grosse extrémité dirigée en 
avant puis après l'avoir soigneusement vaseliné, on le glisse 
jusque dans la cavité utérine. Il est guidé par la face palmaire de 
la main gauche introduite dans le vagin, puis la face palmaire de 
l'index et du médius introduite dans la cavité du col; mais alors les 
membranes ne se laissant pas facilement décoller, elles se rompent 
et il s'écoule un flot abondant de liquide amniotique. 

Une fois le ballon dans l'utérus, l'opérateur retire la pince et main- 
tient le ballon avec les doigts tandis qu'un aide y injecte l’eau qui y 
était primitivement contenue, et au’on avait réservée; le ballon com- 
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plétement gonflé reste fixé dans l'utérus. On place une ligature sur 
le tube de remplissage et l'opérateur retire la main. 

La parturiente est remise dans le décubitus dorsal et ensuite 

réveillée; puis on attend que le travail se déclare spontanément. 

Les contractions douloureuses se déclarent à midi, à L heure et 
demie la dilatation atteint la largeur d’une pièce de 5 francs. 

À 8 heures 1/2, — La dilatation est comme une petite paume 
de main, la petite extrémité du ballon fait fortement saillie à travers 
l’orifice utérin ; le plan de cet orifice est très incliné sur l’axe du bal- 

lon de telle sorte que son tiers antérieur et inférieur sort du col, 
tandis qu’en arrière les deux tiers inférieurs et postérieurs sont 
sortis. | 

4 heures 35. — On ne sent plus qu’un peu la lèvre antérieure, la 
partie postérieure de l’orifice utérin n'est plus accessible ; on met de 
nouveau la femme dans la position obstétricale, on saisit alors le 
tube du ballon, on fait des tractions lentes et continues aidées des 
efforts de la femme, on l'amène au dehors non dégonflé après quel- 

ques minutes. 

A ce moment il se produit une hémorrhagie qu’on croit d’abord de 

_ provenance utérine, voyant qu'elle ne cède pas à une injection vagi- 
nale chaude, on examine les organes génitaux externes; ceux-ci pré- 

sentent au niveau de la commissure antérieure de la vulve une 
éraillure, profonde de 2 millimètres environ, de laquelle s'échappe 
un jet de sang. Une serre-fine rapproche les deux lèvres de la plaie, 
lPhémorrhagie s'arrète définitivement. 

Les membranes ayant été rompues pendant l'introduction du bal- 
lon, M. Champetier de Ribes introduit alors la main dans le vagin et 
jusque dans l'utérus et ramène le pied gauche. Le siège est alors en 
sacro-iliaque droite antérieur. 

À ce moment, la femme cessant de pousser on attend le retour des 


. contractions utérines; les bruits du cœur sont bons. 


A 5 heures. — Réveil des contractions utérines, la jambe sort jus- 
qu’au genou, mais alors les battements du cœur de l’enfant commen- 
çcant à devenir plus lents et plus sourds, on exerce des tractions sur 
la jambe du côté gauche; elles amènent la cuisse gauche à la vulve. 
Le membre inférieur droit restant fléchi le long du tronc, la fesse 
_ droite fait en avant une saillie qui butte contre l’arcade pubienne et 
| qui empêche l'expulsion du tronc. 

On tourne alors celui-ci de telle sorte que la saillie faite par la 
fesse droite réponde au sacrum ; le tronc descend alors sans diffi- 
culté. 

Se Ce 8 
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On procède alors à de légères tractions sur le trone pendant qu'un 
aide, placé sur le lit de :a femme, appuie sur la tête fœtale pour la 
fléchir et la repousser en bas et en arrière. Elle franchit le point ré- 
tréci et descend dans l’excavation, entraînant avec elle le segment 
inférieur de l'utérus. 

Introduisant alors deux doigts de la main droite dans la bouche 
de l'enfant, M. Champetier de Ribes abaisse le maxillaire inférieur. 
Mais à ce moment, la malade ne poussant plus, le dégagement de la 
tête présente de grandes difficultés et l'enfant reste dans cette si- 
tuation pendant cinq minutes environ. 

Il fait des mouvements inspiratoires prématurés, on ne trouve plus 
de battements dans le cordon. 

Enfin à 5 heures 15, l'extraction de la tête est pratiquée. Il s’est 
écoulé six heures quarante-cinq minutes depuis l'introduction du 
ballon. 

L'enfant naît un peu étouffé ; néanmoins les battements du cœur 
sont encore perceptibles. On pratique immédiatement la ligature, 
puis la section du cordon ; l'enfant est débarrassé des mucosités et 
du sang qui obstruent Le larynx ; on l'enveloppe d’une alèse chaude 
et on pratique l’insufflation d’abord avec un tube laryngien, puis bou- 
che à bouche. Au bout d’un quart d'heure se manifestent des mou- 
vements respiratoires, spontanés et très espacés ; l'enfant devient 
plus rosé, on le frictionne alors avec de l'alcool étendu d’eau, puis 
on lui donne un bain sinapisé. Les mouvements respiratoires de- 
viennent alors plus fréquents et plus réguliers, et l'enfant témoigne 
par ses cris de son retour à la vie. 

Le toucher vaginal, pratiqué chez l'accouchée immédiatement après 
l’expulsion du fœtus et lorsqu'une injection vaginale chaude a été don- 
née, fait reconnaître que le placenta est déjà en partie dans le vagin. 

À 5 h. 40 la délivrance est terminée et complète. On donne alors 
à la malade une injection intra-utérine très chaude. 

On reconnaît alors qu’il existe une légère déchirure de la partie in- 
férieure du vagin et des téguments du périnée. On laisse la malade 
reposer quelque temps, puis M. Champetier de Ribes place deux su- : 
tures au catgut sur la déchirure vaginale et deux autres sur la dé- 
chirure périnéale. Au bout de dix jours les suites de couches ont été 
normales. Le périnée est entièrement reconstitué sauf pour la dé- 
chirure profonde du vagin, près de la peau, où il reste une légère 
exulcération qui guérira facilement. 

Os. II. — G. M... âgée de 27 ans, couturière, entre à l'hôpital 
de la Charité, le 27 mars 1888, salle Sainte-Marie, n° 5. | 
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Antécédents héréditaires. Père mort tuberculeux. Mère dyspepti- : 
que et gastralgique. Sœur morte à 19 ans d'une affection cérébrale 
impossible à préciser. 

Antécédenñts personnels. Notre malade n’a marché qu'à l’âge de 
4 ans. La chute de sa première dentition à eu lieu à 7 ans et la se- 
conde dentition fut très longue à se faire. 

Réglée à 17 ans régulièrement ; ses règles à chaque période du- 
rent huit jours. Les dernières règles datent du 7 au 11 août 1887. 

_ Il y eut des vomissements du 15° jour au 7° mois de la grossesse, 
_ ayant lieu le matin au lever et aussitôt après les repas. On note éga-. 
lement de l’insomnie pendant toute la durée de la grossesse. Peu de 
phénomènes du côté des seins. Le 20 décembre, pour la première fois, 
les mouvements du fœtus ont été perçus par la mère. 
_ Actuellement : Femme très petite : taille 1 mètre 25 centimètres. 
Les fémurs présentent une courbure prononcée à convexité antéro- 
“externe. Les tibias offrent une double courbure en S, Chapelet rachi- 
tique peu prononcé. 

Les seins sont peu volumineux. Aréole étroite, bien pigmentée ; 
tubercules de Montgomery bien développés. Mamelon saillant. 

Abdomen volumineux et très tendu, la ligne brune est fortement 
pigmentée. Cicatrice ombilicale effacée. — Vergetures. 

Pas de varices aux membres inférieurs ni à la vulve. 

Palper. Fond de l'utérus à six travers de doigt au-dessus de l’om- 
bilic. On sent le siège du fœtus en haut dans la corne gauche de l’u- 
térus. Le dos regarde à gauche et en arrière. La tête est très mobile; 

_elle déborde fortement la symphyse pubienne; le front est dirigé en 
avant et à droite, la tête est peu fléchie. Il est facile de sentir à ce : 
niveau le ballottement céphalique. 

Auscultation. Les bruits du cœur sont entendus au niveau d’une 

_ ligne horizontale passant par l'ombilie en un point distant d'environ 
six centimètres de la cicatrice ombilicale, à gauche de cette ci- 
catrice. È 

Toucher : Le doigt introduit dans le vagin arrive après un court 

trajet à sentir, en arrière et sur la ligne médiane, une saillie pronon- 

_cée que l’on reconnaît être l'articulation du sacrum et de la colonne 
vertébrale : le promontoire. Le col, complètement ramolli, mesure une 
longueur de 1 cent. 1/2 environ ; il est entr'ouvert et offre un ori- 
fice de la largeur d’une pièce de 2 francs environ. On sent à travers 
le segment inférieur la tête, qui est très mobile, et on peut facile- 
ment percevoir le ballottement vaginal. 

Le doigt, promené circulairement, suit assez facilement les contours 
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du détroit supérieur dont on mesure les différentes dimensions; 
ainsi que celles du détroit inférieur et du grand bassin. 

On trouve alors : diamètre étendu d’une épine iliaque antéro-su- 
périeure Om. 205; diamètre d’une crête iliaque à l’autre Om. 237; 
diamètre sacro-iliaque Om. 175; diamètre bitrochantérien Om. 30 ; 
diamètre bi-ischiatique Om. 11; diamètre promonto-sous-pubien 
Om. 105. 

Diagnostic. — Le diagnostic porté est le suivant : Grossesse de 
7 mois et une semaine environ. Présentation du sommet en position 
O. I. G. P. Bassin rétréci suivant toutes ses dimensions, le diamè- 
tre promonto-pubien minimum mesurant entre 8 1/2 et 8 3/4 après dé- 
duction. 

On se décide alors à provoquer ultérieurement l’accouchement 
prématuré. 

Le 27 avril, la grossesse datant alors de 8 mois 1/2, on se décide 
à intervenir. 

Le 27 avril, à 10 h.20, on commence à administrer le chloroforme: 
au bout de dix minutes l'anesthésie et la résolution musculaire sont 
complètes. 

On pratique alors la version par manœuvres externes : après la 
version, la tête est dans la corne droite de l'utérus, il est facile de 
sentir le ballottement céphalique au niveau de l’hypochondre droit. 

Le dos est dirigé à droite et en avant ; le siège au niveau du dé- 
troit supérieur du bassin; la présentation du sommet a été trans- 
formée en présentation du siège en position sacro-iliaque droite anté- 
rieure. 

À 10 h. 40 on introduit un ballon pour provoquer l’accouchement 
prématuré. Pour ce faire on a soin d’abord de déterminer exacte- 
ment le volume de ce ballon en le remplissant complètement de 
liquide antiseptique, puis on en mesure les dimensions qui sont 
alors de 7 centim. 1/4 de diamètre maximum, sur 24 de circonfé- 
rence; vidant alors complètement le ballon, en ayant soin de con- 
server dans un récipient préparé ad hoc tout le liquide qui y était 
contenu, on le plonge dans un liquide antiseptique. 

Puis le saisissant entre les deux branches d’une longue pince 
courbe (la grosse extrémité dirigée en avant), on le glisse après l’a- 
voir vaseliné, jusque dans la cavité utérine en ayant soin de prendre 
pour conducteur, d'abord la face palmaire de la main gauche intro- 
duite dans le vagin, puis la face palmaire de l'index et du médius 
introduits dans la cavité du col. | 

Une fois le ballon introduit dans l'utérus, l'opérateur retire la 
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_ pince puis maintient le ballon avec les doigts, tandis qu'un aide 
injecte dans le ballon l’eau qui y était primitivement contenue et 
_ qu’on avait réservée. 

Le ballon complètement gonflé reste fixé dans l'utérus; on fait 
alors une ligature sur le tube du ballon et l'opérateur retire la main. 

La malade est réveillée et la marche ultérieure de l'accouchement 
abandonnée à la nature. 

Les douleurs du travail se montrent 30 minutes après l’introduc- 
tion du ballon dilatateur. 

À 3 h. 1/2, la dilatation atteint la largeur d’une pièce de 5 francs; 

la petite extrémité du ballon fait fortement saillie à travers l’orifice 
_ interne du col; le plan de l’orifice du col est très incliné sur l’axe du 
ballon, de telle sorte que la partie antérieure de ce dernier est plus 
_ sortie que la postérieure. 

À 4h. 1/2, dilatation presque complète. 

_ A5 h. 20, le ballon est expulsé hors de la cavité utérine, on le fait 
sortir sans le dégonfier à travers les organes génitaux externes. 

À 5 h. 25, le toucher fait reconnaître que l’orifice utérin est 
_ complètement dilaté, les bords sont effacés, la poche des eaux tombe 
fortement pendant les contractions, on la rompt alors, puis introdui- 
sant la main droite, soigneusement graissée de vaseline au sublimé, 
jusque dans l'utérus, M. Lefebvre va à la recherche des pieds et ra- 
mène le pied gauche jusqu’en dehors de la vulve, le talon est dirigé 
en arrière et en haut, le bord interne dirigé à gauche et en avant. 

Les battements du cœur sont bons. 

À 6h. 15, profitant des contractions utérines qui sont plus fréquentes 
et des efforts de la femme qui pousse fortement, M. Champetier, à la 
suite de tractions opérées sur le membre inférieur gauche, amène à 
la vulve d’abord la jambe, puis la cuisse. Le membre inférieur droit 
reste fléchi le long du tronc. 

On le dégage, on pratique ensuite des tractions sur le tronc saisi 
à pleines mains, pendant qu’un aide, placé derrière la femme, fléchit 
la tête fœtale, en même temps qu'il la repousse en arrière et en bas 
pour lui faire franchir le point rétréci. La tête franchit le détroit 
supérieur, 

Tournant alors le tronc de telle sorte que l’épaule droite soit pos- 
térieure, le dos regardant la face interne de la cuisse de la mère, on 
dégage'le bras et l’épaule droites. 

On dégage de la même façon le bras et l'épaule gauches, après les 
avoir rendus postérieurs. 

Tournant alors le trone de l’enfant de telle fsorte que l’occiput 
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réponde à la symphyse pubienne, on introduit deux doigts de la main 
droite dans la bouche de l'enfant dont on abaisse le maxillaire infé- : 
rieur. | 

Puis défléchissant le trone de telle sorte que le dos de l’enfant 
réponde au ventre de la mère, on ménage à l'air un libre accès jus- 
qu'à la bouche de l'enfant qui fait des efforts inspiratoires, et dont le 
cordon ne bat plus. 


Enfin survient une contraction utérine plus forte et on dégage la 
tête. 

On fait immédiatement la ligature du cordon, et on pratique, à 
cause de la mort apparente de l'enfant, l’insufflation bouche à bouche, 
les bruits du cœur restent bons. Au bout de dix minutes, l’enfant 
faisait des iaspirations spontanées spasmodiques. 

On lui fait alors des frictions avec de l’alcool additionné d'eau, et 
on le plonge dans un bain sinapisé. Les inspirations spontanées per- 
sistent etl’enfant fait entendre des cris qu'accompagnent des ronchus 
dus aux mucosités introduites dans les voies respiratoires. 

Peu après les cris sont plus énergiques. 

La délivrance, faite à sept heures, est précédée et suivie d'injec- 

tions antiseptiques, la dernière portée jusque dans l'utérus, 
:_ Pendant la sortie de la tête, il s’est fait, au niveau de la partie pos- 
térieure du vagin et de la partie correspondante du périnée, une 
déchirure sur laquelle on applique immédiatement cinq sutures au 
catgut. Deux fils suffisent pour la plaie vaginale, trois sont placés 
sur la plaie cutanée. 

On peut dire, malgré une défaillance suivie d’une courte syncope, 
que la malade, ranimée par une injection d’éther, a eu des suites de 
couches normales. En effet, au bout du quinzième jour, elle quittait 
le service avec son enfant en bonne santé. 

Ogs. UI. — Le 2 mai, M. Pinard fait prier M. Champetier de 
Ribes de venir dans son service placer un des ballons qu'il emploie 
pour provoquer l'accouchement prématuré. 

Il s’agit d’une secondipare qui est enceinte de 8 mois 1/2. Le pre- 
mier enfant, peu volumineux, est né vivant, à terme, et cependant 
quand cette femme est venue à la consultation de l'hôpital, on a con- 
staté un rétrécissement du bassin. Diamètre promontoire pubien, 8 
cent. 1/2 avec déduction. 

Le travail n’est pas encore commencé ou plutôt il n’a pas débuté 
malgré l'introduction d’un excitateur de M. Tarnier, qui a été expulsé 
sans résultat. 


Les membranes sont intactes, La présentation est une O I G A. On 
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ne fait pas la version. On introduit le ballon à onze heures du ma- 
tin, sans difficulté, sans que la femme soit chloroformée. 
_ Le gonflement est facile. Pendant toute la journée, les bruits du 
cœur sont excellents. Iln°’y a pas de modifications dans la présentation. 
… Le travail s’est déclaré à une heure de l'après-midi. L’expulsion 
spontanée du ballon a lieu à six heures du soir. 
À huit heures, la femme accouche spontanément d’un enfant vivant 
et bien portant venant par le sommet sans aucune complication. 
. Dans Les trois observations, plusieurs points nous paraissent devoir 
être mis en lumière. 
1° Dans les deux premiers cas, on crut devoir transformer la pré- 
_sentation pour éviter des procidences du cordon. 
Cette dernière manœuvre devra être par la suite abandonnée, le 


Jour où il sera possible d’avoir un ballon à grosse extrémité concave 


pour recevoir le sommet de la tête. 
2° Une fois le ballon placé, le travail commenca presque aussitôt et 


se termina chez nos deux primipares en un temps très court. Chez la 


secondipare, le travail ne débuta que deux heures après l’introduc- 
tion du ballon, mais aussitôt commencé, le travail s'accéléra et se 
termina rapidement. 


3° Chez nos deux primipares, après l'extraction du tronc et des 


_ épaules, les seules difficultés qu’on ait éprouvées pour l'extraction de 


la tête sont localisées au niveau du col et ne sont pas causées par le 
rétrécissement du bassin. 

Ce sont les mêmes difficultés que dans les accouchements par le 
siège chez les primipares, dont la dilatation n’est suffisante que pour 
‘le tronc. 

4° Le ballon n’est expulsé que lorsque la voie est frayée pour la tête 
fœtale par les instruments et la main de l’accoucheur. 

5° Le diamètre réel (7 cent.) de la partie la plus large du ballon 
employé pourrait paraître insuffisant, la dilatation obtenue est pour- 


_ tant bien près d’être complète puisque le ballon ne sort pas de façon 


_ à ce que le col soit perpendiculaire à son axe, mais qu’au contraire, 


au moment où le ballon est sur Le point de sortir du col, il est embras- 


_ sé par celui-ci suivant une obliquité qui rend nécessaire une dilata- 


tion plus considérable du col, la section oblique d’un cylindre ayant 

un grand axe plus considérable que tous les diamètres des sections 
perpendiculaires à l’axe du cylindre. 

Chaque fois qu’on à introduit le ballon, il est sorti spontanément 


ou à la suite de tractions, sans qu’on l’eût dégonflé, à travers les par- 


_ties génitales externes. 
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On obtient ainsi par ce procédé avant l'accouchement une amplia- 


tion utile des parties génitales externes. 





On peut dire que, dans les cas où on a employé le ballon, l’accou- | 


chement simple a été transformé en un accouchement gémellaire dans 
lequel le premier fœtus aurait été réduit à la tête, à volume connu. 

On ne peut assimiler le procédé que nous avons décrit à celui d'un 
accouchement forcé. Le ballon introduit, grâce à sa consistance, joue 
le rôle d’une poche des eaux active. La dilatation obtenue pour être 
provoquée n’en est pas moins physiologique, puisqu'elle est amenée 
par les contractions utérines. 

Pendant la durée du séjour du ballon dans l'utérus, il n’y à eu 
dans aucun cas de changement de position. 

Dans les deux cas où le siège avait été ramené en bas, il n’y a pas 
eu de procidence du cordon. 

Dans l'observation que nous avons recueillie à Lariboisière, dans 
le service de M. le D' Pinard, où l’enfant se présentait par le sommet, 
il n’y à pas eu de procidence du cordon. 

Nous devons dire que, dans deux cas analogues, deux procidences 
du cordon avaient occasionné la mort du fœtus. 

En résumé, dans les trois observations que nous rapportons, le 
ballon excitateur et dilatateur de M. Champetier de Ribes à déter- 
miné en moins de deux heures le commencement du travail et 
donné en moins de sept heures le moyen de terminer rapidement 
l'accouchement, puisque la dilatation complète était toujours obte- 
nue au bout de ce temps. Le ballon à donc supprimé quinze jours 
avant le terme prévu de la grossesse tous les obstacles à la termi- 
naison de l'accouchement qui auraient pu provenir des parties 
molles du bassin. 

Depuis que ces trois observations ont été publiées, cinq autres 
observations avec des résultats aussi satisfaisants pour la mère et 
l'enfant ont été recueillies. Dans quatre de ces cas la version pel- 
vienne n'avait pas été faite préalablement. 


M. RuauLrT présente à la Société un rhinolithe et rapporte les cir- 
constances de son extraction. 


M. Hiscamanx. Le plus souvent, le point d'appel, l'origine de ces 
concrétions nasales est un corps étranger. Dans ie cas présent, 
M. Ruault a-t-il pu déterminer la nature du rhinolithe ? 


M. RuauLr. Je n'ai pas encore fendu le corps étranger, mais lé 
sujet était un priseur invétéré. L'introduction d’une matière étran- 
gère comme cause de la concrétion est donc possible. 
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Séance du ?8 juin 1888 


PRÉSIDENCE DE M, BOUCHARD 


M. DARDEL lit au nom de M. Rexpu l'observation suivante : 


Kystes hydatiques du foie généralisés aux poumons et au 
sacrum. Paraplégie. — Marie Ch..,, âgée de 36 ans, passementière, 
est amenée à l'hôpital Necker le 12 avril 1888, atteinte d'une para- 
plégie de cause mal déterminée. Cette femme n’a jamais été malade, 
elle a l’apparence robuste; réglée à 16 ans, elle n’a jamais présenté 
le moindre symptôme de maladie utérine, et une grossesse, qui est 
survenue il y à 12 ans, a été suivie d’un accouchement normal. 

Le début des accidents actuels semble remonter à un an environ. : 
Vers le printemps de 1887, elle à commencé à éprouver des douleurs 
lombaires, et surtout une sciatique dans le membre inférieur droit, 
qui, sans être extrêmement pénible, n’a jamais cessé complètement 
pendant plusieurs mois consécutifs. Cette sciatique paraît avoir été 
unilatérale, cependant à plusieurs reprises la malade a ressenti éga- 
lement des douleurs dans la jambe gauche. 

En même temps survenait un affaiblissement progressif des mem- 
bres inférieurs qui s’accentuait de plus en plus : depuis un mois, la 
marche est devenue impossible et la malade garde complètement le 
lit. 

Au moment de son entrée à l'hôpital, nous trouvons cette femme 
dans l’état suivant : 

Il existe une paralysie complète du mouvement aux membres infé- 
rieurs. La sensibilité est complètement abolie à la partie postérieure 
des cuisses et des jambes, aux organes génitaux, ainsi qu'à la région 
fessière et ischiatique ; elle persiste encore, quoique atténuée, à la 
face interne et antérieure des cuisses, ainsi qu’à la face interne des 
jambes. La vessie est paralysée, l'urine s'écoule par regorgement, 
elle est purulente et ammoniacale; cependant, malgré une cystite 
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évidente, la malade ne souffre que très peu de la vessie : elle n’a 
même pas de sentiment de cuisson au momenf de l'émission de 
l'urine. 

Le rectum est également paralysé, la constipation est absolue ; 
il n’y a cependant pas encore d’incontinence de matières fécales. 

L'examen de la malade est difficile en raison de son embonpoint 
énorme, augmenté encore par un certain degré d’œdème. L’épais- 
seur de la paroi abdominale est telle qu'il est impossible d'explorer 
la cavité abdominale. La seule constatation qui soit certaine est 
l'augmentation de volume du foie qui déborde évidemment les 

fausses côtes et occupe une partie du flanc droit. L'utérus paraît 
_ sain, et il ne semble pas qu'il y ait de tumeur dans le petit bassin ; 
le toucher vaginal n'indique rien d’anormal. 

Les autres organes paraissent absolument sains ; la respiration sé- 
parer est bonne partout : la malade ne tousse pas, n’est point oppres- 
sée et n'a pas de palpitations. L’auscultation du cœur et des poumons 
en révèle aucune lésion. 

Il n'existe point de douleur en ceinture ni de point fixe rachi- 
dien. Les membres supérieurs ne sont nullement paralysés et l’in- 
telligence est nette. 

En présence de ces symptômes, le diagnostic posé est le suivant : 

Paraplégie due vraisemblablement à une compression de la partie 
nférieure de la moelle et de la queue de cheval, par une tumeur de 
nature indéterminée. 

La marche des accidents fut très rapide. Dès le 15 avril, une 
eschare au sacrum, complètement indolente du reste, se produisait, 
et elle ne tardait pas à prendre une extension considérable entre- 
tenue par le contact de l'urine et des matières fécales, La paralysie 
rectale était maintenant complète. 

Les troubles sensitifs, d'abord limités à la partie postérieure et 
externe des membres inférieurs, se généralisaient à toute la surface 
tégumentaire : le 20 avril, l’anesthésie était complète. 

À partir de ce moment, l’état général s’aggrave,la fièvre s'allume, 
il y a évidemment de la néphrite et de la septicémie urineuse. La 
malade succomba le 7 mai dans le coma. 

L’autopsie révèle les désordres suivants. En ouvrant l'abdomen, 
on tombe sur un foie énorme (6 kilogr.), irrégulier et bosselé, occu- 
pant tout le flanc droit. La surface convexe de l’organe est sillonnée 
par une incisure profonde qui pénètre au tiers de son épaisseur. Sur 
sa face inférieure, à gauche du ligament suspenseur, existe une grosse 
poche du volume du poing, à parois épaisses et fibreuses. Cette poche 
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renferme un kyste hydatique ancien, rempli de détritus gélatini- 


formes purulents. Au voisinage de ce kyste, un peu en arrière, se 
voit une autre poche de la grosseur d’une noix, contenant des débris 
exactement analogues. 

Bien que ce kyste hydatique soit édition contigu à la 
vésicule biliaire, il n'y à point de gêne de la circulation de la bile, 


et la malade n’a jamais présenté d’ictère. 


Le parenchyme hépatique est mou, jaunâtre, et manifestement 
atteint de dégénérescence graisseuse. 

Les autres organes abdominaux sont sains : rate petite et dure, 
intestin normal. L’utérus est petit : l'ovaire gauche présente un 
kyste gros comme une orange; ce n’est pas un kyste hydatique, mais 
un kyste ovarien ordinaire ainsi que l’a montré l’examen du liquide 
et de là paroi. « 

La vessie présente les lésions classiques de la cystite chronique : 
la muqueuse est épaissie, tomenteuse, ardoisée, sur quelques points 
ulcérée. Les reins, en partie putréfiés, sont atteints de néphrite 
diffuse. 

L'ouverture du thorax révèle dans les poumons des désordres inat- 
tendus, 

À la surface du poumon droit se voient cinq noyaux dont les 
dimensions varient du volume d’une noisette à celui d’une noix. Ce 
sont de petits kystes hydatiques récents renfermant un liquide trans- 
parent et des vésicules secondaires de très petites dimensions. Ces 
hystes sont irrégulièrement disséminés à la périphérie du poumon, 
pas au centre du parenchyme : le plus volumineux est situé sur la 
face diaphragmatique du lobe inférieur, mais sans aucune continuité 
avec le kyste du foie. 

Dans le poumon gauche existent des kystes de même apparence, 
plus nombreux qu’à droite : on peut en compter huit. Quatre occu- 
pent le sommet, trois la partie moyenne; le dernier, du volume d’une 
noix, répond à la face inférieure diaphragmatique. 

Il est à remarquer que tous ces kystes n'ont donné lieu à aucun 
phénomène irritatif de la part du parenchyme ; le tissu pulmonaire 
n’est ni épaissi, ni enflammé autour de ces tumeurs, ce qui explique 
l’absence complète des symptômes et le silence des signes stéthos- 


_ copiques. 


Le cœur est sain. 

L'examen de la région sacrée donne l'explication des phénomènes 
de paraplégie. 

Au niveau de la fesse droite existe un kyste hydatique du volume 
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du poing, étendu sous les muscles fessiers profonds. De semblable s 
kystes, paraissant indépendants du premier, remontent sous les 
muscles sacro-lombaires, jusqu'au carré des lombes. | 

La lésion la plus profonde siège au niveau du sacrum. Toute la 
masse osseuse du sacrum, la partie avoisinante des deux os coxaux 
et la dernière vertèbre lombaire sont envahis par des centaines d'hy- 
datides. Le sacrum surtout est transformé en une sorte de tissu 
srongieux friable, rempli de petites hydatides grosses comme des 
grains de raisin, qui s’en échappent de toutes parts. Tous les filets de 
la queue de cheval sont détruits et réduits à l’état de filaments gri- 
sâtres, ramollis, qui s’en vont en lambeaux quand on cherche à les 
disséquer. C’est là évidemment la lésion primitive des centres ner- 
veux, celle qui a occasionné la sciatique initiale et la paraplégie. 

‘Le renflement lombaire de la moelle est devenu secondairement 
malade. Il est transformé en une sorte de bouillie purulente et com- 
plètement détruit. Des hydatides récentes se voient à ce niveau dans 
le canal vertébral. 

Au dessus, la moelle est saine, mais très congestionnée. 

Cette observation offre quelques points intéressants à relever. 

D'abord la généralisation de kystes hydatiques secondaires dans 
plusieurs organes, alors que la poche mère, celle duffoie, était depuis 
longtemps dégénérée. Bien qu’il paraisse vraisemblable de supposer 
que le kyste du foie ait été Le point de départ initial de la dissémina- 
tion des tumeurs secondaires, il n’est pas sans intérêt de faire re- 
marquer qu'il était parfaitement clos et sans communication apparente 
avec le système circulatoire. Il n’y avait pas non plus d'autre poche 
hydatique dans la cavité abdominale, ce qui se voit fréquemment 
quand le kyste primitif s'est rompu et a laissé échapper des vésicules 
filles dans la cavité péritonéale. Ce n'était pas le cas ici. 

Cliniquement, la localisation de la lésion (quelle qu'elle fût d’ail- 
leurs) à la région de la queue de cheval avait été soupconnée en 
raison de la singulière disposition de l’anesthésie des membres infé- 
rieurs. En effet, celle-ci était absolue à la région fessière et sacrée, 
ainsi que sur toute la partie postérieure des membres inférieurs : 
elle était complète également au niveau des organes génitaux. Au 
contraire la sensibilité reparaissait sans être absolument parfaite au 
niveau de la face interne des cuisses et des jambes ainsi qu'à la 
région obturatrice : la circonscription de tégument innervée par le 
crural et le nerf obturateur semblait done avoir échappé aux causes 
de compression qui portaient sur le plexus sacré et les origines du 
sciatique. Or, c’est là un point intéressant de topographie nerveuse 
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LS sur laquelle a insisté récemment un auteur anglais, Thorburn (Brain. 
- Janv. 1888, p. 380) et qui permet de diagnostiquer la localisation 
_ des lésions à la queue de cheval. Chez notre malade, l'extension des 
désordres de la moelle lombaire produisit bientôt la généralisation de 
l’anesthésie à tout le membre inférieur, mais au début, ce symp- 
tôme était assez net pour que nous ayons pu affirmer l’antériorité 
de la lésion de sacrum par rapport à celle du renflement lombaire. 


M. Boucxarp. — Il me semble difficile de penser qu'un kyste 
hydatique du foie qui ne s’est jamais rompu puisse être le point de 
départ d’une généralisation secondaire ; il serait plus vraisemblable 
d'admettre la généralisation primitive des kystes. 


M. Cuipauzr lit l'observation suivante : 


Fracture de la clavicule guérie sans déformation. Appareil en 
huit de chiffre. — Les cas de fracture de la clavicule avec dépla- 
cement guéris sans déformation sont assez rares pour qu'il ne me 
semble pas inutile de vous présenter le suivant, que je viens d’ob- 
server. 

Le nommé R... (Nicolas), âgé de 30 ans, entre à l'hôpital Cochin le 
1er mai dernier, — Père et mère morts d'accident. Un frère et une 
sœur bien portants. Marié en 1881 il a deux enfants, l’un de six 
ans, l’autre de trente mois, tous deux bien portants, pas de syphilis, 
de tuberculose ou de rhumatisme. 

Le 28 avril, il était sur un échafaudage en train de poser des bou- 
lons lorsque la clef lâcha et il tomba d’une hauteur de 6 mètres sur 
de la terre de chantier. La nuque porta d’abord, puis l'épaule droite, 
qui fut fortement repoussée en avant et en dedans. Le blessé perdit 
connaissance pendant une demi-heure environ, et fut porté chez un 
pharmacien qui lui posa six sangsues à la nuque. 

Le 1° mai, jour de l'entrée à l'hôpital, je constate une vive douleur 
à la nuque, ainsi qu’une large ecchymose à ce niveau. Ecchymose 
des paupières du côté gauche. Fracture de la clavicule droite à sa 
partie moyenne, avec saillie considérable du fragment interne en 
haut et eu avant. 

Le trait de la fracture est à peu près transversal, et dirigé un peu 
de haut en bas et d'avant en arrière ; pas d’ecchymose. Légère dou- 
leur par la pression à l'extrémité interne de la clavicule. 

Le blessé est très abattu. Il souffre surtout du cou, et cherche à 
l’immobiliser en soutenant sa tête avec sa main gauche. 

Le lendemain, mon maître, M. le D' Anger, applique, après avoir 
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fait asseoir le malade à califourehon sur une chaise et lui avoir garni 
les épaules et Les aisselles d’une épaisse couche d’ouate, un appareil 
composé d’une bande de toile à laquelle il fait décrire un huit de 
chiffre dont les deux anneaux embrassent les épaules et dont le croisé 
se fait à la partie supérieure de la région interscapulaire, Une écharpe 
de Mayor complète l'appareil. La réduction est complète et bien 
maintenue. 

Le soir, les bandes gênant un peu le blessé sous l’aisselle droite, je 
suis obligé de les couper légèrement à ce niveau. 

Le 5 mai, le blessé se plaint toujours de douleurs à la nuque. 
L'appareil ne le gène d’ailleurs plus du tout, malgré un léger gonfle- 
ment du bras droit. 

Le 10, le malade se lève pour la première fois. 

Le 18, la bande s'étant légèrement desserrée, j’applique un second 
appareil analogue au premier; il maintient également bien les frag- 
ments réduits. 

8 jours après, c’est-à-dire 26 jours après l'accident, 25 jours 
après la réduction, j’enlève ce nouvel appareil, et je constate 
que la fracture estsolide, sans déplacement ni déformation. Les mou- 
vements du bras sont encore gênés ; le blessé peut pourtant en pen- 
chant un peu la tête se servir de la main droite pour manger. 

Le 10 juin, il part pour Vincennes; les mouvements du bras sont 
plus étendus et plus faciles. 

Le 20, il y a encore un peu de gêne à la nuque résultant de la con- 
tusion à ce niveau. À l'endroit de la fracture, pas de déformation soit 


à la vue, soit au toucher ; il n'y a pas le moindre déplacement des 


fragments, pas la moindre exubérance du cal; il serait impossible, à 
l'examen local, de dire qu’il y à eu 1à une fracture. Il n'y a pas de 
douleur à ce niveau, ni spontanément, ni par pression. Les mouve- 
ments sont presque complètement recouvrés : le malade porte son 
bras en abduction avec la plus grande facilité ; il porte très bien le 
coude du côté blessé en arrière et en dedans; il a un peu de difficulté 
à mettre sa main sur la tête quoique ce mouvement ne le fasse nul- 
lement souffrir ; il résiste parfaitement à une traction ou à une pous- 
sée faite sur le bras placé dans l’abduction horizontale. 

Je l’ai revu il ya quelques jours; la guérison est parfaite, tant au 
point de vue esthétique qu’au point de vue fonctionnel. 

Tous les auteurs, Boyer, Desault, Follin, Gosselin, Nélaton, Vel- 
peau, ont insisté sur la difficulté d'obtenir une guérison sans déforma- 
tion de fracture de la clavicule avec déplacement. « Pour peu qu'il 
y ait déplacement, dit Malgaigne, aucun chirurgien ne saurait pro- 
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mettre une réunion exempte de difformité, Ce n’est pas qu’une conso- 
_ lidation régulière soit absolument impossible. J'ai cité des cas où il 
n’y avait pas de déplacement, où la réunion s'était faite, même sans 
appareil, et plusieurs chirurgiens m'ont dit avoir guéri sans difformité 
des fractures dont les fragments s'étaient primitivement déplacés. Je 
regarde donc la chose comme possible, bien que pour mon compte je 
n’en aie jamais vu d'exemple. » 

Le même chirurgien ajoute que, pour tenter d'obtenir une réunion 
sans difformité, « il faut condamner le sujet au décubitus sur le dos 
durant trois semaines, le coude assujetti sur le cou ou en avant de la 
poitrine, le bras étant également fixé, la tête retenue immobile sur 
l'oreille, et enfin La main d’un aide intelligent appliquée à demeure 
sur les deux fragments. » | 

Mayor obtint dans un cas, par ce moyen, une consolidation par- 
faite. 

Follin donne des conseils à peu près analogues : « On doit essayer 
de traiter ces fractures, au moins pendant une quinzaine de jours, par 
, le décubitus dorsal au lit, la tête immobilisée sur un oreiller, et les 

bras fixés le long du corps. C'est à ce prix qu'on a pu ‘obtenir des 
_ consolidations sans déplacement. » 

Il y à loin de ces procédés difficiles et pénibles à l'appareil si sim‘ 
ple que nous avons employé, et qui n'est d’ailleurs autre que celui 
d'Albucasis, Lanfranc, Guy de Chauliac, Paré, Syme, Scay. 

Il me semble avoir un certain nombre d'avantages qui doivent le 
_ faire préférer dans une assez grande quantité de cas 

Il répond bien à l'indication capitale de tout appareil de fracture de 
clavicule, qui est de porter l'épaule en arrière, indication si importante 
que lorsqu'elle est remplie celle de porter l'épaule en haut devient 
bien moins utile. Portant l'épaule en arrière, il me semble qu’il 
remplit par cela même la troisième des indications posées par Mal- 
gaigne, qui est de porter le fragment externe en dehors. L’écharpe 
qui le complète porte en haut ce fragment externe ; de plus, en immo- 
bilisant le bras du côté blessé, elle empêche la communication aux 
fragments des mouvements qui pouvaient déranger la réduction et 
nuire à la réunion. 

Sans doute d’autres appareils sont capables de remplir les mêmes 
indications, mais iis présentent à un moindre degré les avantages 
suivants : 

1° Ne pas gêner le malade. Avec l'appareil en huit de chiffre, le déeu- 
bitus dorsal est facile ; la respiration n’est pas gênée. On peut toujours 
éviter par une bonne couche d’ouate les écorchures axillaires, et en 
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partie au moins, par le même moyen, la compression des vaisseaux qui 
entraîne l'œdème du membre. De même on évitera la douleur à la nu- 


que. À ce poiut de vue, mon malade, qui avait une contusion violente 
de cette région, et à qui on avait appliqué des sangsues à ce niveau, 
se trouvait dans de mauvaises conditions : il ne s’est pourtant plaint 
que pendant quelques jours. Enfin, avec le huit de chiffre, le malade 
peut se lever, se promener, ce qui n’est pas sans importance. 

2° Etre facile et rapide à appliquer. 

3° Ne nécessiter pour sa confection que de l’ouate et une bande de 
voile. 

Le plus grave reproche qu'on ait fait à l'appareil en huit de chiffre 
est de se desserrer facilement. On a vu que, dans notre cas, ous avions 
été obligés d'appliquer deux fois l'appareil : ce renouvellement n’a 
nui en rien au résultat, et prend moins d'importance par la facilité 
de l’application. 


Séance du 25 octobre 188$S. 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD. 


M. Besancon lit, au nom de MM. MoranD et RicHaARD, l’observa- 
tion ci-après : 


Prolapsus de la muqueuse uréthrale chez une petite fille. — 
Opération. — En avril 1868, nous fûmes appelés par les nommés 
R..., pour examiner leur petite fille âgée de dix ans, chez laquelle 
ils venaient de constater une tumeur aux parties génitales. 

Nous en fimes l'examen. Une tumeur de couleur rouge vif, fram- 
boisée, de consistance molle, saionant au moindre contact, longue de 
quatre centimètres, faisait saillie entre les petites lèvres. Elle rap- 
pelait par sa forme le col de l’utérus. Son extrémité inférieure pré 
sentait un petit orifice, une fente plutôt. L'introduction d’une sonde 
étant très douloureuse, nous demandons à l’enfant si elle urinait 
par sa tumeur. Sur sa réponse affirmative, nous la prions de le faire ; 
elle complète elle-même le diagnostic. 





| 400 


Nous avions affaire à ce que les auteurs appellent tumeur hyper- 
trophique de la muqueuse uréthrale, à ce que M. Gaillard-Thomas 
(dans son Traité des Maladies des femmes) nomme prolapsus de 
l’urèthre avec prolifération du tissu conjonctif de la muqueuse. 
Le méat étant complètement entouré, ce n’était ni une caroncule 
irritable, n1 un polype, ni un angiome veineux, 
Nous n'avons pu savoir à quelle époque remontait l'apparition de 
cette tumeur. L'enfant, depuis quelque temps, éprouvait de la diffi- 
culté et de la douleur dans la miction ; elle ressentait de vives cuis- 
sons, nerdait du sang au moindre tiraillement, avait un peu de leu- 
_corrhée. Enfin, elle urinait sur ses talons. 
L'opération est acceptée séance tenante par les parents. 
Comme cette tumeur saignait facilement, nous nous arrêtons au 
_ procédé suivant : L'enfant n’est pas anesthésiée. Après l’introduc- 
tion facile, mais douloureuse, d’une sonde de petit calibre, destinée 
à rester en place et à guider notre aiguille courbe, la tumeur est 
attirée en bas et à l’aide d’une pince à griffes, et traversée à la base 
par un fil de soie double. Nous faisons deux ligatures très serrées, 
comprenant chacune une moitié de l’urèthre. Au bout de peu de 
Jours, la chute de ia partie mortifiée eut lieu et l'enfant fut guérie 
rapidement sans rétrécissement du méat. . 
Nous recommandons ce procédé d'opération indiqué par Gaillard- 
Thomas. Il est facile et préférable à l’excision qui eût amené un cer- 
tain rétrécissement et qui eût donné sûrement une hémorrhagie. 


M. Vizzar. La rareté des prolapsus uréthraux rend cette observa- 
tion fort intéressante. Les tumeurs faisant saillie à l’orifice uréthral, 
peuvent être soit des polypes, soit une hypertrophie de la muqueuse, 
soit un prolapsus. J'aurais voulu quelques détails sur la possibilité 
ou la non possibilité de la réduction, qui aurait facilité le diagnostic. 


M. Renou. Il s’agit en somme d’une affection rare, mais qui pour- 
rait être rapprochée du prolapsus rectal. 


M. LETULLE communique l'observation suivante : 


Note sur le tremblement mercuriel. — Je désire vous entre- 
tenir d'un malade de mon service atteint d'intoxication hydrargyrique 
professionnelle et de tremblement mercuriel. 

L'observation clinique est, par elle-même, assez intéressante pour 
mériter quelque attention à cause des symptômes qu’elle m’a permis 
d'étudier avec soin. 

Elle est en outre curieuse en raison du procédé de traitement assez 
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nouveau que je viens d'employer; ce procédé, qui m'a permis 
d'obtenir en quatre jours la guérison d'un tremblement violent, vous 
paraîtra peut-être tout d’abord quelque peu paradoxal. J'espère 
cependant le justifier d’une manière absolue. 

Le titre de l'observation, pour la rédaction de laquelle j'ai utilisé 
les détails recueillis par l’externe de mon service, M. Bellot, suffirait 


déjà pour indiquer toutes les données du problème que j'aborde. 


aujourd'hui. Ce cas unique, auquel je pourrais comparer nombre 
d’autres tirés des auteurs contemporains ou recueillis par moi-même, 
m'a semblé des plus démonstratifs. 

Le voici : 

Hydrargyrisme professionnel. Tremblement mercuriel guért pres- 
que instantanément par l'application successive de la hgature élas- 
hique et de l'aimant sur les membres. Hystérie mercurtielle. 

Il s’agit d’un homme nommé Brand... âgé de 39 ans, exerçant la 
profession de coupeur de poils de lapins, recu le 6 septembre dernier 
salle Parrot, lit n° 10. Dès l’âge de 9 ans, cet homme entra dans un 
atelier de secrétage de peaux de lapins, profession dans laquelle, 
comme on le sait, les ouvriers se trouvent exposés sans cesse aux 
émanations de nitrate acide de mercure. Pendant onze années consé- 
cutives il travailla sans éprouver d'autre accident mercuriel qu'une 
altération progressive des dents qui devenaient noires et cassantes. 
En 1870, il prit du service dans l’armée et resta soldat trois ans, au 
bout desquels il se remit à son ancienne profession, 

En 1883, dix ans par conséquent après sa rentrée à l'atelier, il fut 
pris d’un premier accès de tremblement mercuriel pour le traitement 
duquel il resta six semaines à l'hôpital Saint-Antoine. Le malade fut 
soigné par les bains sulfureux et l’iodure de potassium. Au bout de 
ce temps, incomplètement guéri, car il tremblaiït encore un peu des 
membres supérieurs, notre malade reprit son métier de coupeur de 
poils sans éprouver de grands inconvénients jusqu'au commencement 
du mois de septembre de la présente année. 

Cet homme, qui est fort intelligent, remarqua vers cette époque 
que c'était surtout le matin, au réveil, que ses membres supérieurs 
(les seuls atteints) tremblaient le plus fort. Aussitôt après le premier 
déjeuner, à 7 heures du matin, le tremblement disparaissait, surtout 
lorsque l’ouvrier avait bu une assez grande quantité de vin rouge. 
Pendant toute la matinée, jusqu’au déjeuner qui a lieu ordinairement 
à 11 heures 1/2, le tremblement ne se reproduisait pas; mais il 
reparaissait pendant le déjeuner et pendant l'heure de repos que 
prennent alors les ouvriers secréteurs de peaux de lapins. L’après- 
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midi, au contraire, pendant toute la durée dü travail, qui ne se 
_ prolonge pas au delà de 4 à 5 heures du soir, le tremblement des 
_ membres supérieurs cessait complètement, pour se montrer de nou 
veau le soir, sitôt de retour à la maison et jusqu’au moment où le 
Sommeil arrivait. 

Cet état de trémulation légère et intermittente des membres supé- 
_ rieurs était bien supportable, car il ne s’accompagnait d'aucun autre 
trouble pathologique, lorsqu'un incident inattendu vint, il y a huit 
Jours à peine, compliquer tout à coup la situation. En plein travail, 
pendant qu'il poussait sous le cylindre coupant une peau sèche 
imprégnée de poussières mercurielles, le malade fut pris soudain. 
d'un accès violent de tremblement généralisé aux quatre membres : 
l'intensité des oscillations musculaires fut si grande dès leur appari- 
tion que l’homme tomba brusquement à terre, en proie à des secousses 
assez étendues pour l'empêcher de se relever et de marcher. On dut 
_ le transporter dans une voiture qui l’amena directement à l'hôpital. 
__ Lorsque nous le vimes le lendemain de son admission, nous pûmes 
_ constater tous les caractères classiques de l’hydrargyrisme chro- 
nique. Nous trouvions un homme pâle, robuste encore et assez 
vigoureusement musclé. Le facies exprimait un certain degré de 
tristesse étonnée que j'ai bien souvent observée chez les malades 
atteints d'hydrargyrisme professionnel. Couché horizontalement dans 
son lit, les muscles étant dans le relâchement le plus complet pos- 
sible, le malade ne tremblait pas, principalement lorsqu'il y avait 
déjà quelques minutes qu’il était dans le plus grand repos. Sitôt qu’il 
essayait un mouvement quelconque, comme par exemple l'acte de 
s'asseoir sur son séant ou comme le fait de vouloir saisir quelque. 
objet avec la main, instantanément on voyait tous les muscles des 
membres entrer en contractions désordonnées et le corps tout entier 
être pris d’une sorte de frissonnement général assez violent pour 
faire trembler le lit. Il était matériellement impossible au malade de 
se tenir debout et même d'essayer de se lever, car les membres 
_ inférieurs étaient pris de secousses spasmodiques rappelant exacte- 
ment la trépidation épileptoïde (phénomène du pied) si caractéris- 
tique dans les scléroses du faisceau pyramidal. 

Je n’ai pas besoin d'ajouter que le malade était incapable de man- 
ser ou de boire. Lorsqu'il voulait porter un verre à sa bouche, les 
oscillations musculaires produites par les contractions successives 
des muscles antagonistes PRSAAESS dans tous les sens la main 


chargée du verre. 
Il est inutile d’insister plus longuement sur la description de ce 
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tremblement mercuriel ; il me suffira de dire que les contractions . 


musculaires étaient largement étendues, assez rapides, arhythmiques, 
et que s’il avait fallu les comparer à quelque type connu, c’est à 


certains mouvements choréiformes qu’elles auraient le mieux ré- 


pondu. 

Je n’ajouterai que deux points particuliers qui ont, dans ce cas, 
une grande importance à mes yeux : premièrement, le tremblement, 
quoique généralisé aux quatre membres, affectait cependant une 
prédominance très marquée pour le côté gauche du corps ; seconde- 
ment, ces contractions désordonnées s’accompagnaient évidemment 
d’un certain degré de contracture circonscrite et transitoire, et dont 
voici, parmi bien d’autres, deux preuves indiscutables : le malade 
voulait-il porter un verre à sa bouche, les doigts se fermaient éner- 
giquement sur l’objet en question et restaient ainsi contracturés 
pendant que la totalité du membre supérieur était agitée de mouve- 
ments spasmodiques et désordonnés. En outre, alors même que tout 
effort ayant cessé, le malade laissait retomber son bras sur le plan 
du lit, il lui était encore impossible, durant quelques secondes, de 
lâcher le verre retenu énergiquement dans sa main fermée. Essayait- 
il de se lever ? aussitôt les deux membres inférieurs étaient pris de 
secousses oscillatoires circonscrites aux muscles extenseurs et flé- 
_chisseurs de la cuisse, tandis que les jambes se mettaient en extension 
forcée et que les pieds se fléchissaient avec violence dans l’axe de la 
jambe. 

Cet état de contracture temporaire, survenant à l’occasion d'un 
mouvement voulu, présente un véritable intérêt. Nous aurons l’oc- 
casion d'y revenir. 

Nous avions donc bien indiscutablement affaire à un tremblement 
mercuriel ; j'ajouterai quelques renseignements complémentaires qui 
montreront qu'il s'agissait d'un vieil hydrargyrique fort intéressant, 
dont le système nerveux était profondément troublé. Ces renseigne-: 
ments auront en outre l'avantage de justifier et le diagnostic d’hys- 
térie mercurielle par moi porté. et le traitement institué dès l'arrivée 
du malade dans mon service hospitalier. 

Si Brand... n’est pas un hystérique au sens rigoureux du mot, 
n'ayant jamais eu d'attaque hystérique proprement dite, n'ayant pas 
de point hystérogène et ne paraissant pas hypnotisable, c’est un 
homme nerveux, impressionnable, se mettant facilement en colère, 
et de plus c’est un buveur. Comme presque tous Les ouvriers qui tra- 
vaillent dans le mercure, il à un caractère facilement excitable, 
presque violent. Il raconte volontiers que lorsqu'une rixe survient 
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parmi ses camarades, lui et tous les autres trembleurs sont pris de 
recrudescence de tremblement qui les empêche pendant plusiears 
heures de se remettre à l'ouvrage. De même il lui est arrivé souvent, 
étant avec plusieurs camarades en train de boire un verre de vin, de 
ne plus pouvoir porter son verre à sa bouche lorsqu'il voyait entrer 
dans le cabaret un visage étranger; et souvent il arrivait alors que 
les autres trembleurs se voyant regardés par cet inconnu ne pouvaient 
_ plus, éux aussi, prendre leurs verres et qu’ils sortaient sans être ar- 
rivés à boire le vin versé pour eux. 

_ Mon malade n'offre pas ce signe si fréquemment noté chez les hys- 
tériques : l'hémianesthésie; mais il a sur le dos de l’avant-bras et de 
la main du côté droit, une large surface cutanée au niveau de 
laquelle la sensibilité au contact, à la piqûre, à la chaleur et au froid, 
est considérablement affaiblie. Cette plaque d’anesthésie, dont le 
malade n’avait pas conscience avant son entrée dans mon service, 
_ existe très fréquemment chez les ouvriers qui travaillent dans le 
mercure. Pour ma part (1), sur 24 ouvriers hydrargyriques observés 
à ce point de vue, j'ai constaté 16 fois des troubles marqués de la 
sensibilité, soit qu'il s’agît d'hémianesthésie, soit que l’on n’eût 
affaire qu’à des zones d’anesthésie ou d’hypoesthésie plus ou moins 
étendues. 

J'en dirai de même pour les troubles sensoriels, fréquents chez les 
hydrargyriques. Notre malade, depuis sa première attaque de trem- 
blement, à remarqué un affaiblissement notable de la vue, surtout 
pour l’œil gauche qui présente un léger rétrécissement concentrique 
du champ éuel, sans qu'il y ait une dyschromatopsie notable. 

Ceci étant établi, je dis que mon malade, hydrargyrique avéré 
comme en ferait foi, si besoin était, l’aspect caractéristique de ses 
dents (2), est atteint d’hystérie mercurielle. Je donne à ce terme 
d’hystérie la signification la plus large qui correspond, en pathologie 
générale, à une maladie neuropathique indemne de toute lésion ma- 
térielle; car tout symptôme hystérique peut et doit même disparaître 


(1) Voy. M. Letulle, Recherches cliniques et expérimentales sur les paralysies 
mercurielles. Arch. de physiol. norm. et pathol. 1887, p.309 et 339. 

Voyez aussi : L'hystérie mercurielle (in Bulletins de la Soc. méd. des hôp. 
de Paris, 12 août 1887). 

(2) J'ai décrit (in Paralysies mercurielles, loc. cit.) sous le nom de dents mer- 
curielles une altération remarquable des dents survenant chez les ouvriers secré- 
teurs et coupeurs de peaux de lapins, Les dents deviennent noires, leur surface 
prend un aspect rugueux et est sillonnée de dépressions longitudinales ou trans- 
versales (rivulations, dépressions cupuliformes). Ces altérations paraissent 
incurables. 
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‘quelque jour, instantanément, soit d'une manière spontanée, soit à 
l’aide d’un moyen curatif quelconque, sans laisser la moindre trace. 

J'ai démontré l'année dernière que dans l’intoxication chronique 
par le mercure (hydrargyrisme professionnel) un nombre considérable 


de symptômes existent qui ressortissent à la seule névrose protéi- 


forme, à l'hystérie. Ce qui est vrai pour l'hémianesthésie, pour les 
anesthésies et les dysesthésies, pour certaines paralysies mercu- 
rielles, pour l’aphonie mercurielle de Küssmaul, pour les contrac- 
tures et pour l’apoplexie mercurielles, je le crois vrai également 
pour certains tremblements, sinon pour la totalité des tremblements 
mercuriels. Or, à ce point de vue spécial, il faut bien distinguer les 
phénomènes convulsifs si graves, décrits sous le nom de calambres 
dans les mines de mercure, et les différencier du tremblement mer- 
curiel proprement dit : les calambres sont des convulsions cloniques 


suraiguës causées par une intoxication rapide due aux vapeurs mer-’ 


curielles. Comme j'ai pu m'en rendre compte lors d’un voyage fait 
aux mines d’'Almaden, les calambristes sont des malheureux mineurs 
rapidement empoisonnés par un travail trop prolongé dans les gale- 
ries imprégnées de vapeurs hydrargyriques. Les autres professions 
qui emploient le mercure sont à peu près à l’abri de ces accidents 
redoutables, Quelque intense que soit le tremblement mercuriel, il 
ne met pour ainsi dire jamais la vie du malade en danger, et c’est 
tout au plus s’il le menace d’une infirmité réputée trop souvent incu- 
rable. 

Pour en revenir à notre malade, comme il s'agissait, selon moi, de 
démontrer la nature hystérique de son tremblement mercuriel, le 
point capital était de donner la preuve à la fois expérimentale et 
clinique de ce que j'avançais. 

Voici donc le procédé que je mis en usage pour cette démonstra- 
tion : le 10 septembre pendant la visite, je fais saisir le membre 
supérieur gauche (membre qui tremble le plus fortement) et j'applique 
rapidement sur toute la hauteur de ce membre et en commençant 
par l'extrémité des doigts bien serrés, une bande de caoutchouc avec 
laquelle j’exerce ainsi sur les masses musculaires une constriction 
modérée; j'annonce en même temps au malade que les tremblements 
vont cesser dans ce membre. En effet, au bout de deux à trois mi- 
nutes, toute oscillation cesse dans le membre supérieur gauche étendu 
horizontalement. La bande défaite, le malade est fort surpris de voir 
que son bras ne tremble plus. Quelques minutes plus tard, de légers 
frémissements se reproduisant dans quelques faisceaux musculaires, 
en particulier dans le biceps et dans les extenseurs des doigts, je 
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promets au malade que le lendemain tout sera arrêté grâce à l’aimant. 

Le lendemain, comme les contraetions fibrillaires n'avaient pas 
disparu dans les masses musculaires sus-nommées, j’appliquai contre 
l'avant-bras gauche un fort aimant que je laissai en contact une 
demi-heure avec la peau. Au bout de quelques minutes, le malade se 
plaint d’éprouver une sensation d’engourdissement dans l’avant- 
bras, puis bientôt des fourmillements dans le bout des doigts. La 
séance terminée, on explore l’état de la motricité et de la sensibilité 
cutanée des membres : fout tremblement a totalement disparu dans les 
membres supérieurs. De plus, la plaque d’anesthésie qui existait sur 
l’avant-bras et la main du côté droit a complètement disparu. Mais 
un certain phénomène qu'on peut, je pense, considérer comme un 
transfert,s'est produit : la vue de l’œil gauche s’est considérablement 
affaiblie et le malade distingue à peine les couleurs les plus vives. Il 
aperçoit en outre des étincelles brillantes qui passent devant son œil 
gauche. 

Comme le tremblement persistait encore dans les membres infé- 
rieurs, nous résolûmes de compléter la guérison par le même procédé 
aussi simple qu'expéditif. 

Le 12 septembre, nous pratiquons sur le membre inférieur gauche, 


_ à l’aide de la bande élastique, la même ligature que celle faite sur le 


membre supérieur. Au bout de trois minutes, la constriction étant 
maintenue au haut de la cuisse, on constate que la jambe, élevée au- 
dessus du lit, ne tremble presque plus; tandis qu’au niveau de la 
cuisse surviennent, de six en six secondes, des secousses muscu- 
laires violentes circonscrites au triceps fémoral et aux adducteurs de 
la cuisse. Bientôt tout se calme et nous remettons au lendemain la 
guérison définitive. 

Le 13, en effet, nous trouvons le malade incomplètement guéri en 
ce sens que les muscles des deux membres inférieurs tressaillent 
encore par instants, même à l’état de repos. Toutefois le malade 
peut se lever et nous voulons, avant la cure terminale, tenter l’expé- 
rience d’une promenade debout. Le malade ne peut s’avancer qu'avec 
un bâton dans la main gauche et la main droite accrochée aux bar- 
reaux des lits voisins. La démarche incertaine est saccadée, oscil- 
lante ; les mouvements des membres inférieurs nécessaires à la pro- 
gression se font cependant ; mais les jambes raidies s’avancent à 
demi-fléchies, et l’on peut constater sans peine que la totalité des 
muscles des membres inférieurs est violemment contracturée, d'où 
une gêne extrême dans la progression du corps. Cette contracture 
des deux membres inférieurs, bien plus que le tremblement généralisé 
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à la totalité du tronc et des membres, est la vraie raison qui oppose 
un obstacle sérieux à la marche. C’est ainsi que lorsque le malade 
veut retourner sur ses pas, il est obligé après avoir fait un demi-tour 
sur lui-même, de s’arrêter un certain temps le corps penché en avant, 
immobile, contracturé, les genoux à demi-fléchis, avant de pouvoir 
or sa progression. 

On demande au malade de s’accroupir. Il annonce qu'il va Dombes 
à terre : en effet, à peine a-t-il commencé à fléchir ses cuisses, et 
bien qu'il se retienne solidement aux barreaux de son lit, on le voit 
s’affaisser violemment en contractant de toutes ses forces la totalité 
des muscles fléchisseurs des jambes, des cuisses et du bassin. 

Ces différents exercices ont augmenté singulièrement le tremble- 
ment. Aussi quand le malade est parvenu à se coucher horizontale- 
ment sur le lit, il est agité de secousses rhythmiques très rapides, 
généralisées aux quatre membres et rappelant le tremblement qui 
accompagne un violent frisson. Un grand verre de vin rapidement 
dégluti le calme quelque peu et nous appliquons sans tarder, le long 
de la cuisse gauche, l’aimant qui a déjà fait tant de merveilles : en 
moins de cinq minutes le tremblement a totalement cessé. 

Afin d'assurer au malade les bienfaits de cette cure presque mira- 
culeuse, nous lui permettons de mettre, tous les deux jours seule- 
ment, et pendant un quart d'heure, l’aimant en contact avec un de 
ses membres. Les jours intermédiaires, il prend un bain sulfureux, 
tous les ouvriers de sa partie ayant une foi aveugle dans cette médi- 
ation. Le malade revient d’ailleurs du premier bain les mains cou- 
vertes de sulfure de mercure. 

Depuis lors, la guérison ne s’est pas démentie, pour ce qui est du 
moins du tremblement mercuriel, car, le 3 octobre, une douleur 
névralgique, sans points bien déterminés, se montra au niveau de la 
face et du cuir chevelu du côté gauche. En même temps que cette 
hémicränie, une tympanite considérable apparaissait, sans consti- 
pation, et sans autre douleur qu'un point névralgique éveillé par la 
pression au niveau de la fosse iliaque gauche fovarie ?). 

Ces petits accidents névropathiques n’empêchèrent pas les forces 
de revenir, et le dynamomètre montrait bientôt que les muscles des 
avant-bras récupéraient une grande énergie. 

Actuellement {23 octobre) Brand... est dans un état de santé excel- 
lent. Il ne tremble plus, sa sensibilité est intacte, la vision de l’œil 
gauche n’est pas encore redevenue parfaite, mais elle s’est fort 
améliorée. Les réflexes tendineux sont bien marqués, surtout à 
droite, le réflexe plantaire est même exagéré ; les réflexes cutanés 
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(crémastérien et abdominal) sont peu marqués. D'ailleurs le malade 
est monorchide (il n’a pas de testicule gauche), et la tympanite 
abdominale qui persiste est assez considérable pour affaiblir les 
contractions réflexes des grands droits de l’abdomen. 

Notre hydrargyrique ne conserve plus de son intoxication chronique 
qu'une série d’altérations dentaires indélébiles, et l’on peut affirmer 
que son tremblement mercuriel a guéri mieux et plus vite, grâce à 
l'aimant et aux bandes de caoutchouc, que n'auraient pu l'obtenir 
_toutes les médications employées jusqu’à ce jour. 

Deux mots, en terminant, au sujet de la doctrine nosologique qui 
m'a conduit dans cette voie thérapeutique nouvelle. 

Guidé par les belles recherches des Professeurs Charcot et Potain 
_ sur l’hémianesthésie saturnine, j’ai cherché à appliquer à l’hydrargy- 
risme chronique les mêmes lois que celles qui ont définitivement 
dégagé du saturnisme une foule de manifestations appartenant à 
_l’hystérie. Après avoir instruit le procès de l’hémianesthésie, des 
paralysies mercurielles et des phénomènes névropathiques conco- 
mitants, je crois pouvoir fournir, pour certains tremblements mer- 
_curiels, du moins, la même explication que celle proposée par moi 
pour l’hystérie mercurielle. Je résume ici ces considérations basées 
sur l'étude critique d’un grand nombre d'observations, me réservant 
de les développer ultérieurement : 

Par son début qui peut être soudain, par son rhythme atypique, 
incoordonné, variant quelquefois sur le même malade, par une foule 
_ de phénomènes nerveux hystériqnes qui l’encadrent et en forment 
les fréquents satellites, le tremblement mercuriel est le plus protéi- 
forme de tous les troubles nerveux observés dans le cours de 
l’hydrargyrisme chronique. 

Des observations précises démontrent, entre autres choses, que le 
tremblement mercuriel peut disparaître aussi rapidement qu’il a paru; 
il peut, localisé à un seul côté du corps, par exemple, passer rapi- 
dement et d’une manière spontanée, par transfert (1) au côté opposé. 
L'observation que je viens de rapporter ici même prouve, en outre, 
d’une manière indiscutable, que l’aimant, cet agent esthésiogène par 
excellence, peut aussi faire disparaître simultanément l’anesthésie et 
le tremblement ro 

Il est donc permis a’annoncer que, pour un grand nombre, je n'ose 


pas dire pour la totalité des cas, les tremblements mercuriels appar- 
tiennent à la grande névrose. 





(1) Voy. l’obs. I de mon Mémoire sur J’hystérie mercurielle, 
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Il resterait à établir le rôle pathogénique dévolu au poison mer- 
euriel dans les troubles fonctionnels que subissent ïies centres ner- 
veux atteints d’hydrargyrisme chroxique. Le mercure, je crois pou- 
voir le démontrer, ne détermine aucune lésion matérielle bien grave 
dans l’encéphale non plus que dans la moelle épinière; mais il paraît 
exalter d’une facon singulière l’activité des centres nerveux et bou- 
leverser profondément l'harmonie qui règle leurs synergies fonc- 
tionnelles. 

Cette notion pathogénique, sur laquelle j'aurai lieu de revenir, me 
semble éclairer vivement le problème encore obscur de la physiologie 
pathologique des tremblements toxiques. | 


M. Barzer. Aurait-on pu avoir une rotion des doses toxiques né- 
céssaires à la production des accidents ? Cette constatation serait 
intéressante et serait possible par le dosage du mercure dans les 
urines. Il est certain que même après une longue intoxication on ne 
voit jamais d'accidents cérébraux graves. Je réponds ainsi à une 
objection faite aux injections sous-cutanées de mélanges ou combi- 
naisons mercuriels, objection qui tombe d'elle-même par l'observation 
des malades soumis par leur profession à une intoxication continue. 


M. Lerurze. Il est difficile de déterminer les doses toxiques né- 
cessaires à la production des accidents. Chez les individus exerçant 
la profession de mon malade (préparation de poils de lapin pour les 
feutres), l'absorption se fait de deux façons différentes, par le contact 
avec les liquides mercuriels et par la pénétration de poussières mer.- 
curielles provenant des produits après leur dessiceation. Le dosage du 
mercure absorbé est impossible, mais, expérimentalement, chez les 
cobayes, on peut continuer pendant longtemps l'administration du 
mercure pourvu qu’elle soit faite à petite dose. À forte dose on fait 
mourir les animaux avec les lésions intestinales ordinaires de l’hy- 
drargyrisme aigu. 


M. Renou, Il y à un autre facteur dont il faut tenir compte, c’est 
la réceptivité individuelle si variable suivant les sujets. Les accidents 
observés chez le malade de M. Letulle peuvent être rapprochés de 
ceux de l'hystérie saturnine et des autres hystéries toxiques. J'ai 
observé chez un mercuriel des accidents de pseudo-tabes frappants. 
Cet homme était un hystérique. Le problème intéressant est celui-ci : 
le malade était-il un hystérique avant son intoxication, ou l’empoi- 
sonnement lent a-t-il influencé, surexcité son système nerveux de 
facon à le prédisposer à l’hystérie ? 
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M. Lerurze. On trouve très peu de cas oùle malade ait été hysté- 
_ rique avant l’intoxication. 


M. Leuper, lit cette observation : 


Dermatite exfoliatrice survenue chez une brightique. — Mort. 
— La nommée C..., 27 ans, blanchisseuse, entre à l'hôpital Necker, 
service de M. le Prof. Peter; elle a toujours eu une bonne santé 
jusqu’au moment de son mariage, il y a environ un an et demi. 

Après trois ou quatre mois elle devint enceinte ; en mars 1887, 
ses jambes commencent à enfler, l’œdème augmentant atteint le 
ventre vers le mois de juin. Dans les derniers temps de sa grossesse, 
_ vomissements très abondants, lait pour toute nourriture ; à partir de 
ce moment surtout, elle enfle beaucoup; les jambes, les bras et la 
face étaient æœdématiés quand elle entre à Necker le 2 août pour y 
accoucher le 12 d’un enfant mort; l'accouchement se fait bien. 

C.. reste enflée pendant les mois d'août et septembre, puis 
_ J'œdème diminue petit à petit et elle sort vers la fin d'octobre; elle 
_ s’alimente toujours avec du lait, vomit encore mais beaucoup moins. 
À sa sortie son ventre était encre gros, l’œdème des membres 
lécèrement persistant ; elle éprouvait de la céphalalgie. 

Rentrée chez elle, la faiblesse accompagnée de dyspnée l’empêche 
de travailler. Elle revient le 26 janvier dans le service avec de 
l’œdème des membres inférieurs, de l’ascite, des vomissements ; cet 
état s'accompagne de palpitations, de céphalée et de dyspnée, 

Nous la trouvons à notre arrivée dans le service, en février, dans 
l’état suivant : 

Œdème très prononcé des jambes augmentant quand la malade se 
lève, moins accentué aux cuisses. 

Ascite abondante. 

Pouls petit, fréquent; palpitations fréquentes. A là pointe du cœur 
souffle systolique bien net, en jet de vapeur. 4 

Matité aux bases des deux poumons; râles sous-crépitants à 
grosses bulles au même endroit. Râles de bronchite disséminés dans 
toute sa hauteur. 

Un peu detoux; crachats blancs peu abondants. Au moindre 
exercice, dyspnée, mais il n’y à plus d’étouffements la nuit comme 
autrefois. 

Céphalées fréquentes ; les yeux se fatiguent facilement. Insomnie. 

Règles suspendues depuis l'accouchement. 

À peine un litre àunlitre et demi d'urine par jour; albumine 
très abondante. 
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Traitement. Régime lacté exclusif ; sirop de codéine, café, sirop 
de Todd. | 

21 mars. Ponction abdominale; liquide citrin 7 litres et demi. 

5 avril. Deuxième ponction : 6 litres. L'état général n’a pas changé ; 
l'œdème augmente aux cuisses et au tronc, la face est également 
très bouffie. 

23 mai. Troisième ponction : 8 litres. 

Bruit de galop à la pointe. Les étouffements sont moins prononcés 
_qu'autrefois. 

Urines environ 1 litre dans les vingt-quatre heures, toujours très 
albumineuses. Parfois la malade mouche un peu de sang. 

Pendant le mois de juin, on pratique une quatrième ponction, 
bientôt suivie d'une cinquième. 

La malade commence à s’affaiblir beaucoup. 

7 juillet. Sixième ponction : 8 litres de liquide, toajours de même 


aspect. 
Le 15. Septième ponction, 8 litres et demi ; huitième ponction à la 


fin du mois. 

Vers le 21 juillet, apparition sur les membres inférieurs de larges 
plaques rougeâtres, avec un bourrelet très net, plutôt allongées que 
rondes ; elles gagnent rapidement et en quelques jours les parties 
génitales, le tronc et arrivent à la face; elles sont accompagnées de 
démangeaisons insupportables, qui provoquent un grattage continuel. 
La malade se met littéralement en sang et ne peut reposer ni jour, 
ni nuit. 

Ces plaques persistent environ une dizaine de jours, puis elles 
sont remplacées par une rougeur intense qui envahit tout le corps 
et ressemble absolument à la coloration de la scarlatine, elle envahit 
également tout le corps; elle est un peu moins marquée au cuir 
chevelu (glycérolé d’amidon, vaseline}. 

Cet état s'accompagne d’une élévation de la température quireste 
du 27 juillet au 7 août dans les environs ?de 39° et même dépasse ce 
chiffre à plusieurs reprises. 

Puis les démangeaisons, quoique encore continuelles, deviennent 
moins vives ; tout le corps desquame ; aux pieds et aux mains l’épi- 
derme s’enlève par larges plaques comme dans la scarlatine ; aux 
jointures on constate également de larges squames ; elles sont plus 
petites sur le reste du corps, principalement à la face et au cuir che- 
velu. Pas d'humidité sous les squames. 

Le lit est rempli de squames qui tombent et se reproduisent con- 


tinuellement. 
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‘En même temps l’æœdème de tout le corps diminue et disparaît tota- 
lement à la face et aux membres supérieurs ; il persiste encore à 
_ l'abdomen et aux cuisses ; là, même, il finit par devenir à la longue 
. presque insensible. | 
Amaigrissement général. 

Vers le 11 septembre neuvième ponction : six litres (il est à noter 
qu'iln’en a pas été fait depuis la fin de juillet, tandis que, jusqu'à cette 
date, on était arrivé à retirer huit litres et plus au bout de huit 

_jouts). 

Le 15 septembre, il ne reste presque plus de grandes squames, 

_ sauf quelques-unes aux bras et au niveau de certaines articulations, 

. telles que les coudes et les genoux. Sur le reste du corps desquama- 
tion furfuracée très abondante ; sur le cuir chevelu également. Les 
cheveux, auparavant, assez abondants, s’éclaircissent rapidement, 
on les enlève par poignées. Quelques larges squames subsistent en- 
core au niveau de l’orifice de la dernière ponction. 

_Amaigrissement de plus en plus prononcé ; sensation de refroidis- 
sement ; même les jours de chaleur la malade réclame toujours des 
couvertures et un édredon. 

_ Les lèvres sont sèches, enflées. Quelques squames à l’orifice des 
narines. 
_ Les paupières rougeûtres, encore garnies de leurs cils, sont légè- 
_rement en ectropion, surtout les inférieures. 

Les urines se maintiennent toujours dans les environs d’un litre 
et restent très albumineuses. 

25 septembre Squames fines toujours abondantes, principalement 
aux membres inférieurs. La peau semble épaissie quand on la pince 
entre deux doigts. 

Il s’est formé depuis quelques jours à la partie postéro-interne de 

li cuisse gauche un vaste anthrax qui, ponctionné, guérit en quel- 
ques jours. 

15 octobre. Toutes les larges squames ont disparu. Les ongles, à la 
racine, sont rongés et s’effritent ; ils sont légèrement striés dans le 
sens longitudinal. La malade ne se plaint plus de démangeaisons ; du 
reste depuis plus d’un mois, depuis que les vives démangeaisons 
ont disparu, elle est dans un état d'apathie presque continuel, ne de- 
mande rien, toujours enveloppée de ses couvertures. 

Diarrhée continuelle depuis trois semaines. 

L’ascite ne se reproduit que très lentement. 

Mort le 21 octobre dans la nuit, survenue dans un état d’ affaiblis- 
sement complet ; aucune réaction douloureuse dans les derniers mo- 
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ments, ni plaintes, ni convulsions, ni dyspnée ; en un mot la malade 
s’est éteinte sans souffrances. : 18 

Autopsie le 22 octobre : Cordon très amaigri ; œdème très léger 
des malléoles. 

Le système pileux a presque disparu ; il ne reste que quelques 
poils épars au pubis et aux aisselles, les cheveux sont réduits à quel- 
ques touffes dans la région occipitale. 

Quatre ou 5 litres de liquide utérin s’écoulent à l’incision de l’ab- 
domen; sur les anses intestinales quelques fausses membranes. 

Périhépatite ; le foie d’un volume normal présente sur certains 
points, vers les bords antérieurs, un tour de la stase dans les veines 
sus-hépatiques, mais ce n’est pas encore Le foie muscadé, son volume 
est normal. 

Rein gauche 75 grammes, le droit, 90 grammes, tous deux petits, 

.se décortiquent très difficilement. La substance corticale a presque 
disparu ; sur certains de ces points il existe quelques petits kystes 
visibles à la loupe ; à la surface quelques dépressions. Leur colora- 
tion générale est rouge grisâtre. 

Rate : saine. 

Cœur très volumineux grâce à une hypertrophie considérable du 
ventricule gauche avec dilatation. Le myocarde est altéré, autour 
des vaisseaux, à la coupe de la pointe et du pilier antérieur de ce 
ventricule on remarque que le tissu est d’un blanc grisätre. 

Toutes les valvules sont intactes, même la mitrale au foyer de 
laquelle on avait entendu un souffle net tout le temps, mais il était 
évidemment causé par la dilatation très considérable que l’on con- 
state à l’orifice mitral. 

Aorte petite, mais saine, sans athérome. 

Les poumons sont adhérents, couverts de fausses membranes. Il 
n’y a pas de tubercules, ni d’autres lésions apparentes. 

Rien dans les plèvres. 

Remarques. Plusieurs points nous ont fait croire que cette obser- 
vation méritait d'être rapportée. C’est d’abord la dermatite exfolia 
trice elle-même, puisque jusqu'ici le nombre des observations rappor- 
tées est encore restreint, ainsi que le faisait remarquer dernièrement 
en en citant un cas, notre collègue le D' Girode (Annales de der- 
matologie et de syphiligraphie, 25 septembre 1888) ; la nature de la 
maladie primitive, le mal de Bright probablement, consécutif lui- 
mème à la grossesse. 

Le sexe, la dermatite exfoliatrice ayant encore été plus fréquem= 
ment constatée chez l’homme ; puis l’évolution des manifestations 
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des divers appareils après apparition de la dermatite, la disparition 
presque totale de l'œdème, la grande diminution de l’épanchement 
_péritonéal. 

L'apparition d’un anthrax de la cuisse. 

… Enfin la terminaison évidemment due à l’état de faiblesse amené 
_par la lésion cutanée. 

La malade n’est pas morte par son cœur; elle n’a pas succombé 
non plus par son rein, car elle n'a eu ni dyspnée, ni asystolie, ni 
phénomènes d’urémie, les urines n'ont jamais énormément baissé, 
Ce sont les troubles de l'appareil cutané qui ont changé la façon 
_ dont elle était primitivement destinée à mourir, étant donné l’état du 
rein d’abord, du cœur ensuite. 


_ M. Renpu. Pourquoi l’urémie ne jouerait-elle pas un rôle dans la 
production de cette dermatite ? La peau joue chez les urémiques le 
rôle d'émonctoire suppléant à l'insuffisance rénale et peut être irritée 
_ par les produits qu’elle à à éliminer. 

M. Barzer. La dermatite exfoliatrice est très souvent secondaire, 
on la voit chez des cachectiques, les vieux eczémateux, les vieux 
psoriasiques,. 

M. Besancon. M. l'hibierge a fait récemment une revue très com- 
plète des affections cutanées dans le mal de Bright. Il ne signale pas 
la dermatite exfoliatrice, mais cite des cas d’« erythema uremicum » 
décrits par un médecin danois. 


Séance du $ novembre 19588. 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD. 





M. Besancon lit un rapport sur la candidature de M. Leudet, au 
titre de membre correspondant. 


M. Leuper est nommé membre correspondant de la Société. 


M. Viccar lit un rapport sur la candidature de M. Richard (de 
Pithiviers) au titre de membre correspondant. 


M. RicxaRp est élu membre correspondant. 
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M. VizLar à propos de l'observation présentée par M. Richard, lit 4 


le travail suivant : 





Du prolapsus de la muqueuse de l'urèthre par l'orifice : 


du méat chez la femme. — Dans la dernière séance, mon collègue 


et ami Besancon vous a communiqué, de la part de MM. les 


D's Morand et Richard (1), (de Pithiviers) une intéressante obser- 
vation intitulée : « Prolapsus de la muqueuse uréthrale chez une 
petite fille. Opération. » Je pris la parole à cette occasion pour 
faire remarquer combien cette affection était rare, je signalai les 
mémoires de Bium et de Rizzoli (de Bologne) dans lesquels le 
prolapsus de la muqueuse uréthrale se trouve signalé à côté des 
autres tumeurs de l’urèthre de la femme et j'insistai particulière- 
ment sur l'importance des descriptions précises dans ces cas, pour 


différencier nettement le prolapsus des tumeurs hypertrophiques de 


la muqueuse uréthrale et des polypes muqueux ou vasculaires de: 


cette région qui quelquefois d'ailleurs peuvent s'accompagner de 
prolapsus. 

J'ai depuis étudié plus complètement cette question et je me pro- 
pose aujourd’hui d'en faire un travail d'ensemble, me basant sur les 
renseignements fournis par les différents traités de gynécologie et 
sur ceux que j'ai trouvés un peu épars dans des monographies ou 


des thèses ayant pour but l'étude des tumeurs de l’urèthre chez la 


femme. 
Je dirai aussi quelques mots d’une affection curieuse et plus rare 
encore, je veux parler du prolapsus de la vessie à travers l’urèthre. 


I. — PROLAPSUS DE LA MUQUEUSE URÉTHRALE. 


Et d’abord, ce prolapsus existe-t-il réellement en tant que lésion 
isolée ? peut-on observer, qu'on nous passe l’expression, un prolap- 
sus idiopathique, c’est-à-dire une simple hernie de la muqueuse de 
l’urèthre indépendante de toute autre lésion de cette membrane ? 


Certains auteurs l'ont nié ; pour contester la possibilité d’un prolap- 


sus uréthral ils se sont appuyés sur la disposition anatomique de la 
région, invoquant l’adhérence de la muqueuse avec la couche muscu- 
laire sous-jacente qui ne semble pas permettre son déplacement. On 
peut supposer, ajoutent ces auteurs, que les cas étiquetés prolapsus 
se rapportaient à des tumeurs hypertrophiques ayant entraîné la 
muqueuse par leur volume et leur déplacement. 





(1) Morand et Richard. Bull. Soc. cliniq., 1888, p. 128. 
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Le premier argument est facile à réfuter, car il repose sur une 
_ erreur anatomique, à en croire ce qu’en disent M. le professeur 
Sappey et M. Tillaux. 
«La muqueuse uréthrale, dit ie professeur Sappey (1), n’adhère à 
la musculeuse que par un tissu cellulaire très lâche, en sorte qu’elle 
_se plisse et se déplisse avec la même facilité que la muqueuse vési- 

cale. » 

M. Tillaux (2) s'exprime dans les mêmes termes à ce sujet : « Les 
deux tuniques de l’urèthre (de la femme) sont séparées l’une de 
l’autre par une couche assez lâche de tissu conjonctif, de telle sorte 
que la muqueuse glisse facilement sur la musculeuse ; ilen peut même 

_ résulter, surtout chez les petites filles, un prolapsus de la muqueuse 
_ par le méat urinaire, ainsi que l’a observé P. Guersant. » 

Nous avons nous-même voulu nous rendre compte de la possibilité 
du glissement de la muqueuse uréthrale sur les parties sous-jacentes, 
et nous avons à ce propos examiné quelques urèthres de femme à 

l'Ecole pratique. Or, dans tous les cas, une simple traction légère- 
ment faite avec une pince nous à permis d'amener facilement hors 
du méat une portion de muqueuse qui venait ainsi faire une saillie 
assez notable, reproduisant le prolapsus type, tel qu’il a été décrit 
par certains auteurs. 

Quant à la deuxième hypothèse, celle qui subordonne le prolapsus 
à l'existence d’une tumeur de la muqueuse uréthrale, elle est plus 
sérieuse, mais demande une explication. Sans doute les tumeurs de 
l’urèthre peuvent produire et produisent en effet un prolapsus de la 
muqueuse : c’est là un fait acquis que nous admettons avec tous les 
auteurs et sur lequel nous aurons à revenir à propos de l’étiologie. 

Mais il semble exister en outre des cas de procidence ou de hernie 
de la muqueuse sans tumeur, ainsi que tendent à le prouver et les 
observations et les rares autopsies qui ont été pratiquées. 

Ii faut avouer que les observations intitulées : Prolapsus de la mu- 
queuse uréthrale, ne sont pas toutes à l'abri de tout reproche, car 
elles sont souvent peu explicites et ne démontrent pas d’une façon 
péremptoire que l’on ait eu affaire à un simple prolapsus. Néanmoins 
ilen est dans lesquelles la description suffisamment nette de la tu- 
meur ne peut laisser place au doute : citons en passant les observa- 
tions de Seguin, Guersant, Tavignot, Colombat, On voit au niveau 
du méat, dit Guersant, une tumeur rouge rappelant par son aspect 
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(1) Sappey. Anatomie descriptive, 1869, t. IV, p. 583. 
(2) Tillaux. Traité d'anatomie topographique, 1884, p. 861. 
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celui de la chute du rectum : cette tumeur est percée d’une ouver- 
ture centrale par où la sonde arrive facilement dans la vessie. L’ob- 
servation de Seguin que nous rapportons plus loin est encore plus 
explicite, puisqu'il y est dit que la tumeur fut reconnue, par un 
examen attentif, entièrement formée par la muqueuse de l’urèthre 
tuméfiée et extrêmement relàchée. 

Une autre preuve de l'existence du prolapsus simple nous est 
fournie par l'examen nécroscopique pratiqué deux fois par Mor- 
gagni. Sur le cadavre d’une vieille femme affectée d’une claudica- 
tion ancienne et qui avait succombé à un abcès du bras, Morgagni 
trouva la tunique interne de l’urèthre renversée dans une petite 
étendue et tombant hors de l’orifice de ce canal, comme cela s’ob- 
serve quelquefois sur la tunique du vagin ou sur celle du rectum. 

Le même auteur trouva aussi, sur le cadavre d’une jeune fille 
de 15 ans, un corps rougeâtre saillant de l'origine uréthrale. Après 
avoir incisé le canal dans le sens de sa longueur, il s’assura que cette 
petite tumeur n'était autre que la tunique interne, devenue noirâtre 
sur toute sa partie supérieure et renversée au dehors D son extré- 
mité inférieure simulant ainsi une tumeur. 

Guersant a eu aussi l’occasion de pratiquer une autopsie : il recut 
à l'Hôpital des Enfants une fillette de 10 ans, de constitution chétive 
et d’une maigreur prononcée ; cette fillette présentait au niveau du 
méat une tumeur rougeûtre présentant des plis circulaires concen- 
triques et dont l’aspect était celui d'une muqueuse reconnaissable à 

ses caractères physiques. ŒÆExcision avec des ciseaux courbes 
le 15 mai; le 29 la petite malade est emportée par la tuberculose 
pulmonaire. A l’autopsie on constate que les poumons sont farcis de 
tubercules. L’incision de l’urèthre permet de se rendre compte de 
l’état de la muqueuse ; celle-ci tapisse le quart supérieur du canal 
mais n'existe plus dans les trois quarts inférieurs où le tissu propre 
de l’urèthre est à nu. 

Ceci prouve bien que le chirurgien avait dû faire une large résec- 
tion de la muqueuse et qu’il s’agissait d’un prolapsus et non d’une 
tumeur plus ou moins limitée. Aïnsi donc, les observations et les exa- 
mens nécroscopiques nous démontrent l'existence du prolapsus 
simple, dont le mécanisme s'explique par la disposition anatomique 
de la muqueuse. | 

Mais, disons-le encore une fois, les observations publiées sous le 
titre de : Prolapsus de la muqueuse uréthrale, ne sont pas tout à fait 
inattaquables, nous avons même fait observer à propos de l'observa- 
tion de MM. Morand et Richard qu'il était indispensable d'’insister 
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sur les caractères de ces tumeurs, afin de pouvoir éviter toute confu- 
sion dans l'esprit du lecteur. 

Notre but dans ce travail, c’est d'établir l’état actuel de la question 
sur ce point ; peut-être servira-t-il à attirer l'attention des chirur- 
giens et des gynécologistes qui pourront par des observations ulté- 


rieures prises avec soin, établir définitivement l'existence du prolap- 


sus simple de la muqueuse uréthrale. 


Historique. — Bien que le prolapsus uréthral soit une affection 


_rare,.son histoire ne date pas d'hier, car elle remonte à 1751. A cette 


époque Morgagni (1), le premier, signale dans ses lettres quelques 


observations d’excroissance de l'urèthre et trois cas de prolapsus : 
nous connaissons déjà les deux premiers cas où la lésion put être 
examinée post mortem. Dans un troisième cas, Morgagni constata 


encore.sur la paroi inférieure de l’urèthre, la tunique interne ren- 


versée sous l'influence d’un léger lent et tombant au dehors 


de l’orifice du canal. 
Je passe sur les observations de Solingen (2) et de Hoin (3) prises 


_ par les uns pour des procidences de la tunique interne de la partie 


inférieure de la vessie. par d’autres pour des prolapsus de la mu- 
| P 


_queuse du col ou de la partie la plus reculée de la muqueuse uré- 


thrale. 


En 1820, Seguin (4) rapporte dans la Bibliothèque médicale, une 
observation de « chute de la membrane muqueuse de l’urèthre fai- 
sant saillie hors du méat urinaire ». La tumeur, du volume d’une 


noisette, fut reconnue par un examen attentif entièrement formée 
par la muqueuse de l’urèthre tuméfiée et tellement relâchée qu’elle 


avait fait chute à travers le méat urinaire : en son centre se trou- 
vait un enfoncement qui n’était autre chose que l'orifice du canal 
de l’urèthre ; la réduction de la tumeur fut facile. Elle fut traitée par 


la ligature sur une algalie de femme préalablement introduite dans 


l’urèthre; la tumeur se détacha le quatrième jour et huit jours après 
la malade était complètement guérie. 
Cette observation que nous donnons résumée est complète à tous 





aan 





(1) Morgagni. De sedibus et causis morborum. Lettre LXX, n° 10. 
Idem. Lettre L, n° 51, p. 281. 
Idem. Lettre LVI, n° 21. 
(2) Verdier. Mém. de l’Académie Roy. de chir., t. II, p. 32. 1753. Recherches 
sur les hernies de la vessie. 
(3) Hoïin. Essai sur les hernies, p. 343. 
(4) Seguin. Note sur une chute de la membrane muqueuse de l'urèthre faisant 
saillie hors le méat urinaire. Bibliothèque médicale 1820, t. LX VII, p. 86. 
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les points de vue ; le premier, Seguin décrit nettement les caractères … 
de la tumeur et fait remarquer qu’elle est bien formée par la mu- 
queuse prolabée ; enfin, le résultat obtenu par la ligature sur la sonde 
a été des plus rapides. 

Boyer (1), dans son Traité des maladies chirurgicales, admet que 
« la membrane interne de l’urèthre est susceptible de renversement, 
surtout lorsqu'un calcul a été pendant quelque temps engagé dans 
ce canal. » Il rapporte, à ce propos, une observation communiquée à 
l’Académie royale de chirurgie par Sernin (2), chirurgien en chef de 
l’Hôtel-Dieu de Narbonne. « Une jeune fille de 11 ans était sujette 
depuis sa cinquième année à de fréquentes difficultés d’uriner ; ce 
chirurgien, ayant examiné la vulve, y trouva un corps cylindrique, 
rouge, charnu en apparence, percé à son extrémité et saillant de 
quatre pouces hors des grandes lèvres. Ce corps naissait immédiate- 
ment du méat urinaire, et paraissait être un prolongement de la 
membrane interne de l’urèthre. Pour mieux s’en assurer, Sernin 
engagea la malade à uriner en sa présence. A l’instant même cette 
tumeur se gonfla comme si on l’eût soufflée, l'urine sortit en même 
temps par un petit jet qui continua quelques secondes après que le 


_ besoin eût cessé, jusqu’à ce que l'urine contenue dans ce prolonge- 


ment eut été évacuée. La malade pouvait, en relàchant le col de la 
vessie, laisser passer l’urine dans cette poche ; elle pouvait aussi 
l'empêcher d'y pénétrer. D’après cette circonstance, on jugea qu’on 
pouvait sans inconvénient exciser cette portion flottante de l’uréthre; 
la guérison fut prompte et facile. » 

Ainsi donc, Sernin le dit bien, la tumeur semblait être un prolon- 
gement de la muqueuse de l’urèthre. Cependant la longueur de 
cette saillie uréthrale peut paraître exagérée, étant donné le peu 
d'étendue de la muqueuse uréthrale; aussi Garnier se refuse-t-il à 
ranger cette observation dans le cadre des prolapsus. D'un autre 
côté Tavignot l’accepte comme un cas de prolapsus et cherche à 
expliquer sa longueur exagérée par le glissement successif et éten- 
du de la muqueuse uréthrale et par l’extensibilité propre de cette 
membrane par suite de l'ancienneté même de l'affection. 

Patron, dont nous aurons à parler plus loin, rapporte une obser- 
vation empruntée par J. Burns (3) au Recueil périodique (t. XVII, 





(1) Boyer. Traité des maladies chirurgicales, 1831, 1. IX, p. 83, et 1853,t. VII, 
p. 218. 

(2) Sernin. Bullet. de thérap., 1843, t. XXV, p.477, et in Chopart. Traité des 
maladies dés voies urinaires, t. I, p. 397. 

{3) John Burns. Traité d’accouchements, 1837. 
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p. 304), et fait remarquer avec juste raison qu’elle ressemble à la 
précédente au point d’en paraître un sommaire. Le lecteur pourra 
en juger lui-même : « Jeune fille de 11 ans, sujette depuis sa troi- 


 sième année à de fréquentes attaques de dysurie. M. Harpin l’ayant 


examinée après une violente attaque, trouva un corps cylindrique 
long de 4 pouces, faisant saillie à la vulve; chaque fois que la ma- 
lade cherchait à uriner, cette saillie gonflait. Elle fut coupée avec 
succès. » Il s’agit là évidemment de l’observation de Sernin ; le pré- 


tendu M. Harpin doit sans doute son existence à l'erreur de l’impri- 


meur et c’est Sernin qu'il faut lire à sa place. 

La Gazette des hôpitaux de 1841 contient une observation de 
Guersant (1) qui a trait à une chute de la muqueuse uréthrale chez 
une petite fille de 8 ans ; peu de temps après, le même auteur rap- 
porte le résultat de l’autopsie pratiquée chez cette petite fille morte 
de tuberculose pulmonaire (2). 

En 1842 Tavignot (3) fait paraître dans l’'Examinateur médical un 
mémoire sur la hernie de la muqueuse uréthrale qu’il propose de 
désigner sous le nom de hernie muqueuse uréthro-vulvaire à cause 
de la saillie de la tumeur uréthrale qui occupe une partie ou même 
la totalité de la vulve. Ce mémoire est basé sur les observations de 
Morgagni, de Sernin, d'Hoin et sur trois observations personnelles 
recueillies à l'hôpital des Enfants-Malades, parmi lesquelles celle 
déjà citée de Guersant. 

Colombat (4), dans son Traité des maladies des femmes, signale 
une observation de prolapsus de la muqueuse uréthrale intéressante 
en ce sens que la malade, âgée de 20 ans, présentait un relâchement 
très manifeste de tous les organes de la génération : utérus abaissé, 
grandes et petites lèvres procidentes, molles et beaucoup plus allon- 
gées que de coutume. Puis, l’auteur donne une bonne description de 
la procidence de la muqueuse. « Cette affection, dit-il, qui est due à 
une boursouflure de la muqieuse uréthrale, se manifeste par une 
petite tumeur rougeâtre qui fait une saillie plus ou moins considé- 
rable en dehors du méat urinaire, et qui se distingue du fongus uré- 
thral par sa forme régulière, sa réductibilité et surtout par une ou- 
verture centrale qu’on y remarque. » | 


(1) Guersant. Chute de la membrane muqueuse de l'urêthre chez une petite 
fille de 8 ans. Gaz. des hôp., 1841, p. 246. 

(2) Guersant. Gaz. des hôp., 1841, p. 282. 

(3) Tavignot. Hernie de la muqueuse uréthrale. Examinateur médical, 1842, 
pp. 13 et 85. 

(4) Colombat. Traité des maladies des femmes, t. I, p, 372: 
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En 1857, Patron (1) médecin de l’Asylum de Gibraltar, TU dans 


les Archives générales de médecine un intéressant mémoire intitulé : 
« Du renversement de la muqueuse uréthrale et vésicale », mémoire 
incomplet au point de vue bibliographique, mais qui renferme trois 


Lo 


observations personnelles dont une rapportée avec un luxe de dé- 


tails que nous aurions voulu trouver dans les autres observations 
antérieures aux siennes. 

Guersant (2), revenant sur la question, publie un petit article dans 
le Bulletin de thérapeutique de 1866 : il expose tour à tour les cau- 
ses, les signes et le traitement de la hernie de la muqueuse de l’urè- 
thre, affection qui, d’après lui, n’est pas très rare chez les petites 
filles puisque, en vingt ans de pratique, il en aurait observé 12 à 15 
cas chez des petites filles âgées de 2 à 12 ans. 


_Courty (3) indique les signes du prolapsus uréthral qu'il a eu l’oc- : 


casion d'observer chez une dame ; il enleva la muqueuse procidente 
au moyen d'une incision circulaire et cautérisa tous les huit jours le 
canal avec le nitrate d'argent. 

Roser (4) parle de la chute de la muqueuse uréthrale sans la dis- 
tinguer d'une facon précise de l’hypertrophie ou des tumeurs vascu- 
laires. 

Dans son Mémoire sur les excroissances et tumeurs +. l’urèthre 
chez la femme, le professeur Francisco Rizzoli (de Bologne) (5) rap- 
porte quelques cas de prolapsus uréthral, entre autres celuide Pierre 
Paul Malgô (6) etune observation personnelle ayant trait à une petite 
fille de 4 ans atteinte en même temps de prolapsus rectal et vaginal. 

Les thèses de Bréchot et Garnier-Mouton passées toutes deux en 
1876 et ayant pour titre l’une : « Des tumeurs de l’urèthre chez la 
femme » ; l’autre : « Des tumeurs hypertrophiques et vasculaires de 
l'uréthre chez la femme », consacrent un court chapitre au prolapsus 
uréthral. 

Blum (7) qui, en 1877, a publié dans les Archives de médecine, un 


(i) Patron. Du renversement de la muqueuse de l’urêthre et de la muqueuse 
vésicale. Arch. génér. de méd., 1857, p. 549. 

(2) Guersant. Bullet. de thérap., 1866, t. LXXI, p. 307. 

(3) Courty. Traité pratique des maladies de l'utérus, 2e édit. 

(4) Roser. Manuel de chirurgie anat., 1852, p. 6617. 

(5) Rizzoli. Des excroissances et tumeurs qui se développent à l'intérieur et à 
l’orifice de l’urêthre chez la femme et de leur traitement, 1873, trad. Gallez 
Bruxelles, 1875. 

(6) Malgô. Giornale Veneto di scienze med. 1853. 

(1) Blum. Des affections de l'urèthre chez la femme, Arch. gén, de méd,, 
1877, p. 309. 
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_ intéressant mémoire sur les « Affections de l’urèthre chez la femme », 


consacre un chapitre spécial au prolapsus uréthral et signale en 
passant {a hernie des parois vésicales à travers l’urêthre. 

Gaillard-Thomas (1) étudie aussi la chute de la muqueuse uréthrale 
dans un chapitre spécial et recommande le traitement par la double 
ligature qu’il à eu l’occasion de pratiquer dans un cas. 

De Sinéty (2), à propos des tumeurs de l’urèthre, signale le pro- 
lapsus qu'il s'efforce de différencier nettement de l’hypertrophie de 
la muqueuse de l’urèthre. 

Quant aux traités classiques de pathologie externe, ils sont muets 
sur la chute de la muqueuse uréthrale : seul, le professeur Duplay (3) 
signale cette procidence à côté des autres tumeurs de l’urèthre. 

Enfin, dans son excellent article « Tumeurs de l’urèthre » du Dic- 
tionnaire de Jaccoud, M. Bouilly (4) se contente de signaler le pro- 
lapsus uréthral qui s’observerait le plus souvent, dit-il, chez les 
jeunes filles vierges ou non, et chez les femmes mariées qui n’ont 
pas encore atteint l’âge mûr. 

La conclusion à tirer de cet historique, c’est que le prolapsus 
uréthral étudié par plusieurs auteurs, notamment par Guersant, 
Tavignot, Patron, Rizzoli, Blum, accepté et décrit par les gynéco- 
logistes, se trouve à peine signalé dans nos livres classiques de 
pathologie externe. 


Etiologie. — Mécanisme. — Le mécanisme du prolapsus uréthral, 
envisagé d’une manière générale, est très variable ainsi que nous 
l'avons déjà fait pressentir dès le début de ce travail. Tantôt, en 
effet, la muqueuse est entraînée par l’hypertrophie de la portion de 
cette membrane qui avoisine le méat; tantôt, c’est une tumeur qui 
attire la muqueuse au dehors; d’autres fois, la muqueuse subit un 
simple renversement à la suite de son glissement sur les parties 
sous-jacentes ; les deux premières variétés constituent le prolapsus 
symptomatique; la troisième, ou prolapsus simple, nous occupera 
seule dans la suite. 

Le prolapsus de la muqueuse uréthrale se rencontre le plus habi- 
tuellement dans le jeune âge et surtout de 10 à 11 ans; Guersant 
dit l'avoir observé 12 à 15 fois de 2 à 12 ans. Cependant, il n’est pas 
rare de voir cette affection à un âge plus avancé ainsi qu'on peut 


(1) Gaillard-Thomas. Traité clinique des maladies des femmes, 1879, p. 101. 
(2) De Sinéty. Traité de gynécologie, 1884, p. 170. 

(3) Duplay. Patholog. ext., t. VII, f. IIE, p. 510. 

(4) Bouilly. Dictionnaire Jaccoud, 1885, art. Tumeurs de l’urèthre, 
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s’en convaincre par la lecture des observations; nous croyons même . 


qu’on a trop exagéré cette notion d'âge au point que, pour certains 
auteurs, cette affection se rencontrerait presque exclusivement chez 
les petites filles. = 

Or, nous trouvons plusieurs observations dans lesquelles les ma- 
lades avaient 20, 38, 46 ans, etc. Malgo, Courty, Seguin, ont observé 
le prolapsus sur des dames ou des femmes, c’est dire que leurs 
malades avaient au moins 20 ou 25 ans ; la malade de Colombat était 
âgée de 20 ans; Streubel cite trois cas de prolapsus chez des fem- 
mes de 33 à 56 ans ; Blum en a observé un cas chez une femme de 
46 ans, 

Rappelons enfin que la première observation de Morgagni se rap- 
porte à une vieille femme. 


Che 


Il n’en est pas moins vrai que le jeune âge constitue une des cau- 


ses prédisposantes les plus efficaces. 

L'état de faiblesse générale a été noté avee soin par Guersant et 
Tavignot comme un des facteurs les plus importants; presque tou- 
jours, en effet, ils avaient eu affaire à des petites filles débilitées par 
une maladie aiguë ou chronique (tuberculose) et présentant un état 
de cachexie assez prononcée. 

La dilatation plus ou moins marquée du canal, une dysurie durant 
depuis un certain temps avant l’apparition de la tumeur, ce sont là 
encore des causes qui ont été invoquées par plusieurs auteurs. Mais, 
sait-on si cette dilatation et cette dysurie sont réellement des causes 
productrices de la chute de la muqueuse? Ne pourrait-on pas les 


considérer plutôt comme un effet, la formation de la tumeur mettant , 


obstacle au passage des urines? Cette explication serait surtout 
plausible dans les cas où la tumeur, se développant lentement dans 
l’intérieur du canal, ne vient faire saillie au dehors que longtemps 
après le début des accidents. Il est bon d'ajouter que c’est à ce mo- 
ment que le chirurgien est consulté, de sorte qu'il est bien difficile 
de savoir si c’est la dysurie qui à commencé ou si les troubles de ke 
miction ont été consécutifs à l'apparition de la tumeur. 

Quoi qu'il en soit, il est rationnel d'admettre que la difficulté d'u- 
riner, quelle qu’en soit la cause, puisse déterminer le glissement de 
la muqueuse uréthrale par les efforts répétés qu'elle exige de la part 
de la malade. Ces efforts répétés sont, en effet, pour certains au- 
teurs, une des causes les plus importantes, et Guersant insiste sur 
l'influence qu’ils exercent chez les petites filles atteintes de coque- 
luche, de bronchite chronique, ete. 

Il nous reste à signaler d’autres causes plus rarement notées et 
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_ qui peuvent agir efficacement dans la production du prolapsus uré- 
Pthral. | | 

Boyer admet qu’un calcul longtemps engagé dans le canal peut 
déterminer le renversement de la muqueuse. Mais outre qu'il est 
rare d'observer des calculs engagés dans l’urèthre de la femme, 
nous ferons remarquer qu'il s’agit là en somme d’une variété de 
prolapsus symptomatique. 

On à invoqué aussi la masturbation au moyen d’un corps introduit 
dans le canal; de même le coït anormal pratiqué par l’urèthre pour- 
_ rait, en tiraillant la muqueuse de ce’conduit, en provoquer la chute 

au dehors. 

Quant à l'influence des coups portés sur le bas-ventre, elle nous 
paraît plus que problématique. 

Chez une des petites maladès de Tavignot, le prolapsus était ap- 
paru à la suite d’une chute sur le siège, tel était du moins le rensei- 
gnement fourni par la famille. Mais on apprit bientôt que cette fil- 
lette avait été violée par un homme de 30 ans, et, en effet, elle por- 
tait aux parties génitales des traces de violence, parmi lesquelles la 
déchirure de l’hymen. 

Y a-t-il entre ces antécédents et l’apparition de la tumeur des 
rapports de cause à effet? Nous ne saurions l’affirmer. 

Le rôle des accouchements n’est pas établi au point de vue qui 
nous occupe. 

En résumé, relâchement de la muqueuse dû à une idiosynerasie 
ou à un état de faiblesse générale, efforts répétés, tels sont les deux 
grands facteurs qui semblent se dégager nettement de notre étude 

… étiologique. 

Symptômes. — Le renversement de la muqueuse uréthrale, dit 
Blum, survient lentement, mais le plus souvent il se forme d’une 
manière brusque. à la suite d'efforts, A notre avis, cette division est 
un peu trop artificielle, car, ainsi que nous l’avons déjà dit, il est à 
peu près impossible de savoir quand et comment a débuté le prolap- 
sus ; lorsque le chirurgien est appelé à examiner les malades, la tu- 
meur existe déjà depuis un certain temps ou a même passé ina- 
perçue ; c’est done à la période d'état que nous devons l’étudier. 

En écartant les grandes et les petites lèvres, on aperçoit au niveau 
du méat une tumeur d'aspect charnu, rappelant quelquefois les ca- 
ractères de la muqueuse normale, tumeur allongée, cylindrique, plus 
volumineuse à son extrémité libre. Sa longueur et son volume sont 
variables et augmentent sous l'influence des efforts ; une noisette, 
telle est la comparaison le plus souvent employée; dans quelques 


“ 
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cas elle remplit une partie de la vulve, d’où le nom de hernie mu- 


queuse uréthro-vulvaire proposée par Tavignot. 

Sa couleur est d’un rouge plus ou moins foncé ; sa surface est 
lisse, comme veloutée, quelquefois saignante. 

. Le toucher donne une sensation analogue à celle que donnerait 
un corps charnu et ne peut être pratiqué sans éveiller une douleur 
assez vive, 

Procédant à un examen minutieux, on constate que la muqueuse 
qui recouvre cette tumeur se continue à son extrémité adhérente 
avec la muqueuse du vestibule et de la colonne antérieure du vagin, 
de sorte que l’orifice circulaire du méat se trouve supprimé. Il s’en- 
suit qu’un stylet promené autour de la tumeur ne peut pénétrer entre 
celle-ci et le canal de l’urèthre, car il bute de tous côtés, arrêté par 
la muqueuse vulvaire, sauf en bas où il pénètre dans le vagin. 


: 


L’extrémité libre de la tumeur présente en son centre, et souvent 


caché au milieu des replis de la muqueuse, un orifice, une fente 
transversale à travers laquelle on peut faire pénétrer une sonde 
qui laisse aussitôt couler de l’urine, preuve qu’elle pénètre dans la 
vessie. | 

Le plus souvent la tumeur se réduit avec facilité, quelquefois même 
spontanément, mais d’autres fois, à une certaine période, elle paraît 
comme étranglée à sa base et sa réduction offrirait des difficultés. 

Par sa présence, la tumeur est capable de déterminer un certain 
degré d’inflammation de la vulve qui peut porter les enfants à se 
livrer à des attouchements par suite de la démangeaison provoquée 
par la vulvite. 

Parfois le prolapsus ne s'accompagne d'aucun trouble du côté de 
la miction; mais souvent aussi la malade éprouve de fréquentes en- 
vies d’uriner et l’urine en passant sur des parties quelquefois exco- 
riées détermine de vives douleurs. 

Lorsque la tumeur est d’une certaine longueur, dit Patron, on la 
voit se gonfler pendant la miction comme si on l'injectait et l’urine 
couler lors même que tout besoin a cessé; ce phénomène peut s’ex- 
pliquer par une sorte de rétention d'urine dans le canal derrière la 
tumeur. 

Le même auteur-ajoute que Le prolapsus uréthral donne lieu quel- 
quefois à une gêne assez grande et peut parfois rendre la déambu- 
lation pénible, phénomène qu'il a pu constater chez une de ses ma- 
lades et qui n'avait pas été signalé avant lui. Cependant, dit encore 
Patron, si on parcourt attentivement l'observation de la vieille 
femme dont parle Morgagni, on constate que ce phénomène existait 
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également et que cette claudication était due à la même cause, 
c’est-à-dire au prolapsus uréthral, En effet, l'examen cadavérique ne 

_ fit découvrir ni dans l’articulation de la hanche, ni ailleurs, aucune 
_ lésion pouvant l'expliquer. 

Nous ne faisons que signaler cette remarque de Patron, qui est à 
notre avis un peu forcée. 

Dans quelques cas, la procidence de la muqueuse uréthrale s’ac- 
compagnait de prolapsus du rectum, du vagin et de la matrice : rap- 
pelons à ce propos l'observation de Colombat où il est dit que tous 
les organes de la génération étaient dans un état de relâchement 
très manifeste et celle de Rizzoli qui démontre Ia coexistence du 
prolapsus uréthral, vaginal et rectal. 

Abandonnée à elle-même, la tumeur augmente de volume, s'exco- 

rie, détermine une inflammation des parties voisines, et peut en 
outre subir une sorte d’étranglement qui provoque la gangrène d’une 
partie de la tumeur; dans ces cas, la douleur en urinant et la dysurie 
surviennent, même quand elles manquaient auparavant; dans ces 
cas survient une fièvre plus ou moins intense pouvant même s’ac- 
compagner de vomissements (cas de Seguin): c’est là une complica- 
tion exceptionnelle que nous nous contentons de signaler. 


Traitement. — Le traitement du prolapsus uréthral varie suivant 
le degré et la durée de l'affection. | 

Au début, alors que le prolapsus est peu accentué, il faut tenter 
la réduction et avoir recours aux applications astringentes, aux 
ablutions froides, au cathétérisme répété, ou à la sonde à demeure, 

aux cautérisations, aux injections caustiques ou astringentes, 
moyens qui ont quelquefois donné de bons résultats. 

Si le prolapsus est plus étendu, si les moyens que nous venons 
d'indiquer sont insuffisants, le chirurgien a le choix entre trois mé- 
thodes opératoires qui sont: l’excision des parties prolabées, la liga- 
ture de la tumeur sur une sonde préablement introduite dansl’urèthre 
et la double ligature. | 

L’excision simple, plusieurs fois employée, à donné d’excellents 
résultats. Le manuel opératoire est fort simple : la tumeur est atti- 
rée avec des pinces à griffes et sectionnée à sa base avec des ciseaux 
courbes sur le plat. Certains chirurgiens préfèrent pratiquer des in- 
cisions insuffisantes en laissant entre elles des ponts de muqueuse 
saine pour éviter le rétrécissement consécutif ; disons de suite que 
_ce rétrécissement n’a pas été signalé à la suite de l’excision de la 
muqueuse herniée. 
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Certains chirurgiens ne se contentant pas de l’excision simple lui 
ont combiné la cautérisation. 1e. 

La ligature de la muqueuse prolabée sur une sonde introduite dans 
l'urèthre a donné un résultat favorable et très rapide à Seguin ; la 
tumeur se détacha le quatrième jour et le huitième jour la mälade 
était complètement guérie. 

Quant à la double ligature elle a été pratiquée par Gaillard-Tho- 
mas et par MM. Morand et Richard : ajoutons que Tavignot avait 
déjà indiqué ce procédé. Voici ce que dit Gaiïllard-Thomas au sujet 
de la double ligature : « Dans un cas j’attirai en bas le tissu renversé, 
je passai une double ligature de soie à travers sa base et je liai les 
deux portions ; la guérison fut complète. » 

Cependant, ajoute ce gynécologiste, il est préférable d’enserrer 
avec le fil galvano-caustique la muqueuse tirée en bas. On pourra 
laisser une sonde dans la vessie pendant quelques jours, si cela est 
nécessaire. 


ÎITI. — Mernie de la vessie à travers l’urèthre. 


Nous ne signalons cette singulière affection que pour être à même 
de faire une étude complète du diagnostie du prolapsus de la mu- 
queuse uréthrale. 

Hoin, dans son Essai sur les hernies, nous dit que la vessie des 
femmes se renverse en trois manières : 1° Quand toutes les tuniques 
de son corps se retournent et sortent par l’urèthre ; 2° Quand la 
seule tunique interne du corps de la vessie est portée au dehors par. 
la même route ; 3° Quand il n’y a que la tunique interne du col de 
ce viscère qui à forcé le méat à lui donner passage. 

Noël (1), Hoin (2), Solingen (3), Percy (4), ont rapporté des faits 
de ce genre : mais il faut reconnaître que leurs observations man- 
quent de détails précis. 

Boyer (5) signale le renversement de la membrane interne de la, 
vessie et rapporte les observations de Noël et Percy. 

Patron (6) consacre une partie de son Mémoire des Archives à 
l'étude du renversement de la muqueuse vésicale et rapporte une 
observation personnelle très détaillée. 





(1) Noël. Mémoires de l’Acad. roy. de chirurg., t. IV, p. 17. 
(2) Hoin. Loc. cit. | 
(3) Solingen. [dem. 

(4) Percy. In Boyer et Chopart,. 
(5) Boyer de Sauvages. Méthod. morb., t. I, p. 184, édit. Amsterdam, 1768. 
(6) Patron. Loc. cit., p. 689. 
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_ Rizzoli, Blum, dans leurs Mémoires, parlent de la hernie ou chute 
_ de la vessie à travers l’urèthre et citent les observations de Mala- 
* godi (1), Tirzoni (2), Beatty, Cross, M. Clintock. 

Enfin, Garnier dans sa thèse de doctorat fait le diagnostic des 


: cu de l’urèthre avec le renversement de la vessie et cite plu- 
sieurs des noms que nous avons indiqués. 


Nous ne chercherons pas à démontrer ici la possibilité du renver- 
sement de la muqueuse vésicale à travers l’urèthre, ce qui nous 
paraît difficile, ou du moins exceptionnel, ni à exposer les théories 
émises pour expliquer ce renversement ; le lecteur désireux d’être 
édifié sur ce point, pourra se reporter au mémoire de Patron. Disons 


- cependant que peut-être dans quelques cas, le chirurgien a eu tout 


simplement affaire à des polypes de la vessie, engagés dans l’urèthre. 
- Tavignot fait remarquer que la hernie de la muqueuse de la vessie 
est une affection dont il n’a peut-être existé des exemples que dans 
les livres. | 
Quoi qu'il en soit, passons rapidement en revue les signes attri- 


 bués par Patron au prolapsus de la vessie à travers le canal urinaire. 


L’affection débute par une difficulté plus ou moins grande d’uriner; 
plus tard le jet cesse d’être continu, s’interrompt à plusieurs reprises, 
pour couler de nouveau quelques instants après ; la malade éprouve 
des douleurs aux lombes, surtout pendant la marche. Au bout de 


quelques mois, ou même de quelques années, survient un nouveau 


signe, c'est la présence d’une tumeur entre les grandes lèvres. 
Cette tumeur du volume d’une noisette, de forme globulaire, est 
rouge, légèrement villeuse, demi-transparente, lisse et sans la 
moindre trace d’orifice central, comme cela se voit dans ie prolapsus 
uréthral. Elle est à peine sensible au toucher, ce qui permet à la 


malade de la réduire elle-même avec d'autant plus de facilité qu’elle 


est restée moins de temps dehors. 

Signe important à noter, la portion herniée est entourée complète- 
ment par le canal de l’urèthre, de sorte que l’on peut introduire une 
sonde entre celui-ci et la tumeur ; cette sonde ainsi introduite, per- 
met de constater que la tumeur tient à la vessie, car l'instrument 
pénètre à une certaine profondeur en parcourant librement l’espace 
limité par les parois du canal et la tumeur elle-même. Si avec la 
sonde on repousse la portion herniée on ne tarde pas à arriver dans 
la vessie comme dans les cas ordinaires. 





(1) Malagodi. Raccoglitore medico di Fano, 1855. 
(2) Tirzoni. Gaz. med. di Lombardia, 1855, 
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Diagnostic du prolapsus uréthral. — Muni de ces renseignements, 
nous pouvons aborder la question du diagnostic du prolapsus de la 
muqueuse de l’urèthre. 

Signalons d’abord deux erreurs de diagnostic qu'il est facile 
d'éviter. 

Chez la malade de Séguin, un médecin avait pensé à l'existence 
d’une hernie étranglée à cause des vomissements et de l’état général ; 
l'examen de la malade fit voir à Séguin qu'il s'agissait d’un prolapsus 
en partie sphacélé. 

Dans une des observations de Tavignot, l'ouverture centrale de la 
tumeur avait été prise pour l’orifice de l'utérus et on avait diagnos- 
tiqué un prolapsus de cet organe : il va sans dire que rien n’est plus 
aisé que d'éviter cette erreur. 

Le diagnostic du prolapsus de la muqueuse de l’urèthre doit se 
faire avec toutes les tumeurs de la région, tumeurs avoisinant l’ori- 
fice du méat ou péri-uréthrales et tumeurs du méat lui-même et du 
canal ou tumeurs uréthrales proprement dites. 

_ Des premières nous ne dirons rien : il est toujours facile de recon- 
naître par l'examen direct les kystes siégeant dans le voisinage du 
méat, l'uréthrocèle vaginale de la partie antérieure du canai, les vé- 
gétations vulvaires qui peuvent par leur nombre masquer l’entrée 
de l’urèthre. | 

Le diagnostic se trouve principalement restreint entre Le prolapsus 
et les tumeurs uréthrales. Parmi celles-ci il en est dont le diagnostic 
est des plus simples : tels sont les polypes papillaires ou muqueux, 
les tumeurs vasculaires, les fibromes et fibromyômes (qui sont du 
reste assez rares). Pour ces différentes tumeurs, le siège, la forme, 
l'aspect et la coloration imposeront le diagnostic : il faut se rap- 
peler surtout que ces tumeurs sont situées au centre du méat et 
qu'un stylet peut les contourner dans la plus grande partie de leur 
étendue, en glissant entre elles et les parois du canal; ce sont des 
tumeurs plus ou moins limitées, tandis que le prolapsus est repré- 
senté par une tumeur diffuse occupant la totalité du méat, se conti- 
nuant même avec cet orifice par sa base, et percée d’une ouverture 
centrale. | 

L'épithélioma de l’urèthre se reconnaîtra aussi facilement (1). 

L’hypertrophie (2) de la muqueuse uréthrale pourrait induire en 





(1) Lahaye. Du cancer primitif du vestibule de la vulve. T'hèse Paris, 1888, p.25. 

(2) Verneuil. Hypertrophie de la muqueuse de l’urèthre dans sa totalité ou au 
moins dans une grande partie de son éténdue, simulant un prolapsus. Soc. de 
biolog. In thèse Garnier, p. 12, 
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erreur : mais, outre que cette affection attaque d’abord la partie 
postérieure du méat affectant ainsi au début la forme d’un croissant 
à concavité supérieure, elle présente encore un caractère important, 
l'irréductibilité, qui se voit rarement dans les cas de prolapsus ; si 
cependant le prolapsus était irréductible, il serait alors difficile de le 
distinguer de l’hypertrophie de la muqueuse, car, dans les deux cas, 
on a affaire à une tumeur muqueuse percée d’un orifice central qui 
n’est autre que le méat. 

Dans certains cas, l’hypertrophie est limitée à cette saillie, que 
À. Guérin (1) a désignée sous Le nom de verumontanum de la femme ; 
le diagnostic en est facile. 

Nous n'avons plus qu'à faire le diagnostic du prolapsus de la mu- 
_queuse uréthrale avec l'affection désignée sous le nom de hernie de 
la vessie à travers l’urèthre. Les caractères que nous avons précé- 
demment indiqués comme appartenant à l’une ou à l’autre de ces 
affections nous dispenseront de nous étendre longuement sur ce 
point : le prolapsus uréthral forme une tumeur qui fait pour ainsi dire 
partie du méat, de sorte qu’il est impossible d'introduire un stylet 
entre elle et le méat lui-même ; en outre, au centre de la tumeur se 

trouve un orifice, l’orifice du canal. 

_ Au contraire, la tumeur vésicale, et ce mot est pris ici dans son 
sens le plus large, qu’il s'agisse de hernie vésicale ou d’une tumeur 
de cet organe, ayant fait irruption dans l’urèthre (2), une tumeur 
_vésicale, dis-je, sera libre dans l’intérieur du canal, elle ne présen- 
tera pas d’orifice central, ce qui, pour Burns (3), constitue le signe 
pathognomonique de l'affection, le stylet engagé entre la tumeur et 
les parois du canal s’enfoncera profondément ; enfin, il y aura de la 
rétention d'urine. 

En résumé, le diagnostic du prolapsus uréthral se fait par la vue 
qui révèle l’existence d’un orifice au centre de la tumeur, par le 
toucher qui en dénote la réductibilité et par le stylet qui permet de 
reconnaître les rapports de cette tumeur avec l’orifice du méat et les 
. parois du canal de l’urèthre. 


M. Broca lit l’observation ci-après : 


Sur un cas de paralysie du nerf cubital survenue trente- 
quatre ans après la consolidation d’une fracture du coude. —- 
Au cours de recherches que j'ai entreprises dans le service de 


a 








(1) À. Guérin. Maladies des organes génit. ext. de la femme, 1864. 
(2) Birkett. Med. clin, trans., t, XXXXI. 
(3) Burns. Loc. cit. | 
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M. le P" Charcot, alors que j'avais l'honneur d'être son interne, AS 
certaines paralysies amyotrophiques des membres supérieurs, il m'a 


été donné d'observer un cas de paralysie cubitale dont l'étiologie 
tout à fait spéciale m'a paru mériter d'être rapportée. | 
Voici la relation de ce fait : 


Dug.….., âgé de 42 ans, forgeron, est entré le 2 décembre 1887, à la 


Salpêtrière, dans le service de M. le P* Charcot: 





Antécédents héréditaires. — D... n’a pas connu ses grands pa- 


rents et ne peut donner aucun renseignement sur eux. Son père est 
mort des suites d’un accident. Sa mère a succombé à une phthisie 


pulmonaire. Unetante maternelle a été folle. Il ne connait pas 
d’autres nerveux dans sa famille avec laquelle il a peu de relations. 


Antécédents personnels. — Il ne se souvient pas d'avoir fait aucune 
autre maladie qu’un rhumatisme polyarticulaire aigu, il y a dix-sept . 


ans, qui le tint au lit pendant six semaines. Il a fait des excès véné- 
riens pendant sa jeunesse, mais n’a pas contracté la syphilis ; il n’est 


pas alcoolique. Z! s’est fracturé le bras gauche à l'âge de 8 ans (il y a . 


34 ans) au niveau du coude, et les fonctions de ce membre n ‘ont Ja- 
mais été égales à celles du bras droit depuis cet accident. 


Début. — L'affection actuelle a débuté il y a sept mois (en mai). A 


cette époque apparurent des sensations pénibles de fourmillement et 


d'engourdissement dans le petit doigt de la main gauche; ces dou- : 
leurs gagnent bientôt l’annulaire, puis de lafaiblesse et de l'amai- 


grissement apparaissent dans la main et s’accusent insensiblement , 


jusqu’à produire les déformations pour lesquelles il est venu à lhô-, 


pital. 


Etat actuel : (2 décembre 1887). ‘éminence hypothénar et les in= 


terrosseux de la main gauche sont très atrophiés. Les deux derniers . 


doigts de la main sont rétractés en flexion, et la rétraction est plus, 


prononcée sur le petit doigt. L’éminence thénar est aplatie. Il n'existe, 


pas de tremblement fibrillaire. 


Le malade ne peut résister quand on tente d'écarter son pouce. 
Il ne peut écarter ses doigts qui sont légèrement rapprochés les uns. 


des autres ; il ne peut faire aucun mouvement du petit doigt. 


Il existe en somme une paralysie et une atrophie de tous les mus-, | 


cles innervés par le eubital. 

La pression du nerf dans la gouttière et tout le long de son trajet 
est douloureuse. Dans tout le domaine du nerf, la sensibilité au tact 
est diminuée, et elleest abolie pour la piqûre et pour la température. 
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Le sens musculaire est conservé. La sensibilité profonde articulaire 
_est abolie seulement dans les articulations du petit doigt. 

Il n’existe pas d’autres troubles trophiques. 

L'examen de la région du coude montre que l'articulation est 
augmentée de volume dans son diamètre transversal, les mouve- 
ments d'extension seuls sont limités. L'épicondyle est notoirement 
plus volumineux, mais dans la région épitrochléenne on ne perçoit 
pas de déformation à proprement parler: peut-être cependant le nerf 
est-il moins profondément situé dans la gouttière, et par suite plus 
accessible à l'exploration qui le montre douloureux, mais non dé- 
formé. 


Examen électrique. — [Note due à l’obligeance de M. le D’ Vigou- 
roux). Névrite du cubital gauche. Aucune réaction des interosseux. 
Eminence thénar: abducteur et opposant normaux. Court fléchisseur 
et adducteur présentant la réaction complète de dégénérescence. 
Celle-ci est plus facile à constater pour l’hypothénar qui la présente 
dans toutes ses parties. L’excitation galvanique du cubital au-dessus 
du poignet détermine une courte contraction du court fléchisseur du 
petit doigt et rien de plus. 

La réaction de dégénérescence est bien complète. Pas de réaction 
faradique et réaction galvanique avec l’anode bien plus forte qu'avec 
le cathode. Celle-ci est douteuse. 

Comme on voit, il s’agit d’une névrite cubitale, dont le diagnostie 
est indiscutable, névrite survenue sans autre cause apparente qu’une 
fracture du coude remontant à trente-quatre ans. 

L'influence de ce traumatisme m'avait paru a priori très contes- 
table ; il est peu admissible, en effet, qu'un intervaile d’intégrité du 
membre aussi considérable sépare l’accident de sa conséquence. J’ai 
retrouvé toutefois une observation de M. le P' Panas, qui m'a per- 
mis d'envisager cette hypothèse avec moins d’appréhension. 

M. Panas (1) a relaté l'observation d’un malade atteint d’une pa- 
ralysie du nerf cubital se montrant douze ans et demi après la con- 
_ solidation d’une fracture du coude. Il s’agissait d’un cordonnier, âgé 
de 40 ans, qui se plaignaït d’avoir perdu depuis six mois la force et 
la précision de la main droite et en était gêné pour son travail. 
L'examen permit de constater les signes d’une paralysie du cubital; 
griffe caractéristique, atrophie des interosseux, en particulier du 
premier, parésie du cubital antérieur. Il existàit de plus des troubles 





(1) Sur une cause peu connue de paralysie du nerf cubital. Arch. gén. de méd., 
1318. 


S. C. 11 


RES 


..— 1462 — 


de là sensibilité, fourmillements ét engourdissements, diminution de 
la sensibilité tactile dans la zone du nerf. On notait une augmenta- 
tion du diamètre transversal du coude, l'effacement de: la gouttière 
de:réception du nerf eubital qui était remplacée par une saillie. Le 
nerf pouvait être senti immédiatement sous la peau comme un cor- 
don volumineux, dur et qui glissait librement d’un côté à l’autre. Sur 
là surface bombée de l'épitrochlée, il était d'autre part augmenté 
de volume ‘et présentait une nodosité fusiforme, offrant tous les 
caractères d’un névrome. Le nerf, dans la flexion du coude, se por- 
tait de plus en vlus en dedans jusqu’au contact de l’épitrochlée, et 
devenu ainsi superficiel, se trouvait presque fatalement exposé à des 
traumatismes, pressions ou éhocs venus du dehors, Le malade än- 
terrogé alors sur ses antécédents nous apprenait que treize ans aupa- 
rayant il était tombé sur le coude, et fut, à la suite de cet accident 
qu ’ontraita pour une luxation, trois mois à recouvrerles mouvements 
du coude. Depuis, jusqu’à il y avait six mois, ilavait pu continuer son 
travail, M. Panas pense que la gouttière trochléale s'étant trouvée 
comblée, le nerf devint superficiel et fut exposé, ainsi privé de toute 
protection, à des pressions ou des chocs réitérés, d’où état irritatif 
et névrite, 

Quoique, dans notre cas, les constatations anatomiques soient moins 
favorables à l'hypothèse invoquée par M.Panas, nous ne doutons pas 
qu'il ne doive s’agir de circonstances pathogéniques analogues. Ce- 
pendant ce long intervalle de trente-quatre ans d’une part, la pro- 
fession de forgeron qu'exerçait notre malade, d'autre part, ne lais- 
sent pas que de nous inspirer quelques nouveaux doutes à l'endroit 
de cette relation causale. Aussi, étant données les conceptions dès 
long gtemps formulées par le P' Charcot sur le rôle prépondérant de 
l'hérédité dans la production des affections nerveuses, conceptions 
en particulier récemment démontrées par M. Neumann en ce qui 
concerne tout un ordre de paralysies périphériques, les paralysies 
faciales dites 4 frigore, serions-nous presque tenté dans le cas 
actuel d'invoquer d’un côté la prédisposition générale héréditaire 
notée chez notre malade, et de l’autre, l'effet localisateur OCCasion: 
nel du traumatisme ancien, pour interpréter pathogéniquement cette 
observation. Le malade prédisposé par ses antécédents héréditaires 
à une affection nerveuse, en raison.du locus minoris resislentiæ oc- 
casionné par la fracture du coude, aurait vu cette affection se réa- 
liser sous la forme d’une névrite cubitale. 


M. Renpu. Ce fait est très intéressant. Mais pourquoi faire entrer 
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‘en ligne de ‘compte ‘une prédisposition nerveuse héréditaire. Ces 
antécédents ne me semblent pas nécessaires. Î y à quatre ans, 1h "ai 
eu une fracture et une luxation du coude droit. Depuis ce temps je 
ne puis laisser mon bras dans la demi-flexion pendant quelque temps 
sans ressentir des fourmillements dans la zone du cubital. Si j'a 
plus tard de l'amyotrophie dans cette zone, je l’attribuerai à moi 
ancien traumatisme, comme cause prédisposante, tout au moins, et 
non à des antécédents nerveux. 


M. BLoco. Le cas de mon malade a ceci de particulier, que c’est 
trente-quatre ans après le traumatisme que les accidents ont débuté. 
J'ai fait ressortir les antécédents héréditaires de mon malade, sans 


dire qu'ils soient indispensables pour la production d’ accidents sem 
blables. 


: M. FERNET communique l'observation suivante : 


Note sur un cas de carcinose généralisée secondaire à un 
cancer de l'estomac (carcinose miliaire sous-cutanée). — 
Le cas de carcinose généralisée que je désire communiquer à la 
Société elinique me paraît présenter un réel intérêt, d'abord par 
certaines particularités eliniques qui ont fait errer le diagnostic 
presque jusqu’à la fin de là maladie, puis par le mode de généralisa- 
tion du cancer assez insolite que nous avons observé, enfin par di- 
verses autres circonstances que je relèverai chemin faisant. 

C... (Emile), âgé de 49 ans, mécanicien, est entré dans mon service, 
à l'hôpital Beaujon, le 9 mai 1888. qi 

Cet homme de constitution assez robuste, ne présentait aucun an- 
_ técédent héréditaire ou personnel digne d’être noté. Il y à deux ans, 
je l'avais soigné pour des vertiges dont la cause est restée inconnue. 
À part cela, bonne santé habituelle jusqu'à la maladie actuelle dont 
le début peut être exactement fixé et fut marqué par un accident 
dramatique dont le malade nous donnait le récit cireonstancié. 

Le 12 mars 1888, notre homme, qui était mécanicien, fut heurté 
par une pièce de fonte du poids de soixante-quinze kilogrammes au 
niveau du creux épigastrique. Quatre heures après, il eut un vomis- 
sement de sang de plus d’un litre : le sang rendu était rouge et mé- 
tangé de caillots: 

Jusque-là le malade n'avait remarqué aucun désordre d’aucune 
espèce dans les fonctions de son estomac. Ce vomissement de sang 
fut unique : il n'y en eut pas d'autre par la suite, non plus que du 
mélæna, mais depuis le jour de l'accident, l'estomac fut troublé, les 
.digestions devinrent difficiles, ilsurvint des douleurs vives au niveau 
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de l’estomac, surtout après les repas; par suite, réduction du régime 
alimentaire et amaigrissement rapide. 

Vers la fin de mars, une dizaine de jours après le vomissement de 
sang, le malade entra à l'hôpital Beaujon dans le service de mon 
collègue M. Millard qui diagnostiqua, paraît-il, un ulcère de l’esto- 
mac et fit appliquer un cautère à l’épigastre ; il put sortir au bout 
de quelque temps, amélioré. 

Les mêmes douleurs gastriques le ramènent dans mon service le 
9 mai ; ces douleurs sont continues ; un peu moindres quand l’es- 
tomac est vide, elles deviennent intolérables après Les repas, surtout 
après l’usage de la viande; elles siègent exactement au creux épigas- 
trique, elles ne retentissent pas dans le dos au niveau de la colonne 
vertébrale. [1 y a quelques vomissements, mais rares, et toujours 
glaireux ou alimentaires. La palpation de l’estomac ne révèle abso- 
lument rien d’anormal : on ne sent ni dureté ni tuméfaction. Le foie 
et les autres viscères paraissent sains ; pas de ganglions sus-clavicu- 
laires augmentés de volume ; rien dans les urines. 

Tout en considérant l’hématémèse initiale comme d'origine trau- 
matique et sans grande valeur dans ce cas particulier, je me ratta- 
chai par exclusion au diagnostic d’ulcère simple de l'estomac comme 
étant le plus probable. Le malade fut soumis au régime lacté d’abord 
exclusif, puis mixte ; et au bout d’un mois il éprouvait une amélio- 
ration suffisante pour quitter l'hôpital, bien que les douleurs ne fus- 
sent que diminuées. | 

Deux mois et demi plus tard, le 20 septembre, C... était obligé de 
rentrer encore dans mon service; il avait considérablement maigri, 
surtout, disait-il, depuis un mois. Il vomit maintenant presque tous les 
aliments qu’il ingère et les douleurs gastriques sont intolérables ; ce- 
pendant, depuis son dernier séjour à l'hôpital, il n’a observé ni hé- 
matémèse, ni mélæna. Enfin, fait nouveau, depuis une dizaine de 
jours, il a remarqué qu’il se formait de petites nodosités sous la peau 
du ventre. 

L'examen du malade fait constater l’amaigrissement extrême dont 
il parle et une pâleur générale des téguments, sans teinte jaune 
spéciale. La palpation attentive de la région épigastrique reste né- 
gative comme par le passé ; on n’y sent aucune tumeur, aucun em-. 
pâtement ; le ventre est souple partout ; les ganglions sus-clavicu- 
laires et autres sont sains. Le malade se plaint en outre d’une toux 
incommode avec quintes fréquentes ; cependant ici encore l'examen 
direct est négatif et les poumons paraissent sains, à peine trouve- 
t-on quelques râles bronchiques disséminés. 
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Nous examinons avec soin les petites tumeurs sous-cutanées 
dont nous a parlé le malade : elles sont au nombre de sept ou huit 
sous la peau de l'abdomen ; il yen a trois ou quatre groupes de 
deux nodosités très voisines l’une de l’autre, et on en trouve encore 
quelques autres disséminées en divers points du dos et de la partie 
antérieure de la poitrine. Ces tumeurs sont grosses comme une 
lentille ou comme un petit pois, elles sont de consistance dure et 
paraissent lisses à leur surface ; elles sont bien limitées, à contour 
net ; elles sont indolentes. La plupart roulent sous le doigt et parais- 
sent n’adhérer ni à la peau ni aux muscles sous-jacents; quelques- 
unes seulement paraissent enchâssées dans la partie profonde du 
derme, d’autres dans les muscles de la paroi abdominale. 

Quelle était la nature de ces tumeurs? On pensa d’abord que c'é- 
taient des nodosités cancéreuses, tenant à la généralisation d’un 


cancer supposé de l’estormac, ce fut le diagnostic porté en mon ab- 


sence (j'étais en congé jusqu’à la fin de septembre). Quand je repris 
mon service, il me parut que ce diagnostic était bien incertain ; on a 
vu combien l'existence d’un cancer gastriqne était douteuse ; il n’y 
avait eu qu'une seule hématémèse, et celle-ci était arrivée à la suite 
d’un traumatisme et était formée de sang pur; il n’y avait aucun 
signe physique de tumeur de l'estomac, etc. Ne pouvait-on penser à 
autre chose ? J’en vins à me demander s'il ne s'agissait pas d’un 
cas de ladrerie et si les petites tumeurs n'étaient pas formées par 
des cysticerques ; je leur trouvais grande analogie avec celles que 
j'avais observées il y à quelques années dans un cas de ce genre 
chez un malade soigné dans le service d’un de mes collègues de 
Beaujon. 

Pour éclairer ce problème difficile, je pratique le 12 octobre l'ex 
cision de deux petites nodosités de la paroi abdominale qui étaient 
très voisines l’une de l’autre. Or, l'examen microscopique qui fut 
pratiqué montra qu'il s’sgissait bien de cancer : les petites tumeurs 
étaient composées d'amas de cellules embryonnaires logées dans des 
alvéoles dont les parois étaient riches en fibres élastiques. 

Cependant la cachexie faisait de rapides progrès, l'alimentation, 
entravée par des vomissements incessants, était presque nulle. Le 
malade succomba le 19 octobre 1888 dans le marasme, 

L’autopsie a présenté quelques particularités intéressantes. 

L’estomac est petit, revenu sur lui-même, réduit au tiers environ 
de son volume normal ; mais ses parois sont épaisses de près d'un 
travers de doigt et infiltrées dans toute leur étendue par un tissu 
lardacé, dense, jaunâtre et demi- transparent. Cette altération 
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squirrheuse- occupe la totalité de l'organe, à l’excéption es deux . 


orifices qui sont respectés. La face interne est lissé et ne présente 
aucun çehampignon ni aucune ulcération à sa surface. 
L’épiploon gastro“hépatiqué est infiltré aussi dans tout: son 


étendue par la même matière lardacée, et cette dégénérescence a 


gagné aussi le tissu cellulaire des deux reins qui en sont enveloppés. 
. Les reins eux-mêmes sont d’ailleurs intacts ; seulement le bassinet 
de l’un d'eux est semé à sa face ititerne de petits noyaux cancéreux 
gros comme des têtes d’épingle. 


Le foie ne présente aucun noyau secondaire: Le péritoine égale- 


ment est indemne, Les poumons, dans lesquels on pouvait s'attendre 
à trouver des lésions de généralisation pour expliquer là dyspnée 
dont avait tant souffert le malade, les poumons ainsi que les plèvres 
ne présentent aucune altération. 

Il n’en est pas de même du périéarde : sur la face externe de son 
feuillet fibreux, on remarque de petites séries de nodules cancéreux 
de la grosseur d’une tête d’épingle à la moitié d’une lentille, qui sont 
cértainement des traînées dé lymphangite cancéreuse. Il existe en 
outre une adhérence totale du péricarde au cœur et dans le tissu de 
cette symphysé on trouve aussiquelquesnoyaux cancéreux disséminés: 
: Inutile de revenir Sur les nodosités cancéreuses sous-cutanées 
dont il y avait uné vingtaine irrégulièrement réparties sous la peau 
du ventre où du thorax; l'examen qui à été fait de deux d’entre elles 
pendant la vie est suffisant, 

Je voudräis, en terminant, revenir sur quelques points importants 
dé cette observation. à 

Le mode de début de l’affection me paraît d’abord soulever plu+ 
sieurs questions : cétte hématémèsé abondanté de sang pur,surverniue 
quelques heures äprès un violent traumatisme, n’était-elle pas de na= 


ture à faire errer le diagnostie? Ne peut-on même admettre qu'elle a 


été vraiment produite par le traumatisme ? Si l’on se refusait à lui 
attribuer use pareille origine, il faudrait supposer une bien singu- 
lière coïncidence; D'autre part, quel a été le rôle du traumatisme 
dans le développement du cancer de l’éstomac dont les premiers 
symptômes ont apparu peu de temps après? Avec la tendance ace 
tuelle à considérer le cancer comme uné maladie infectieuse micro: 
bienne, on pourrait admettre que le traumatisme a agi ici au titre de 
cause occasionnelle, comme ille fait d’ailleurs dans d’autres maladies 
nettement parasitaires, les kystes hydàtiques du foie par exemple. 

Le mode de généralisation du cancer a aussi, dans ce cas, présenté 
plusieurs particularités anormales, Alors qu’il est de règle que les 
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cancers de l’estomac ou de l'intestin qui se généralisent se propagent 
au foie, aux poumons, ou envahissent le péritoine et les plévres, ici 
tous ces organes ont.été respectés, La généralisation s’est faite sui- 
vant deux procédés: d’une part propagation directe de l'estomac ou 
de l’'épiploon au péricarde à travers le diaphragme en suivant les 
voies lymphatiques; d'autre part propagation par infection au tissu 
cellulaire sous-cutané, 

Cette généralisation au tissu cellulaire sOUs-CutAUe mérite d’être 
relevée, car elle est, je crois, un fait rare, si ce n’est peut-être dansle 
cancer mélanique ; pour ma part, je n’en connais pas d'exemple. Il 
semble que la carcinose généralisée, qui peut envahir tous les viscères 
etles membranes séreuses, respecte la peau: Voici cec.qu'éerit La- 
porte, dans son très intéressant travail sur la carcinose miliaire 
aiguë (Thèse de Paris, 1864, p. 13) : « Aucun des organes internes ne 
por posséder d'immuünité. À la surface du corps, au contraire, on 
n’a jamais observé de ces petites tumeurs. Les parties osseuses, né- 
vèuses et cartilagineuses paraissent jouir de la même immunité. » À 
cé nouvéau point de vüe, le fait que je viens de apportér constitue 
puis uue exception bien dioie d'être signalée. ke 


M. Boucaarp. Cette généralisation cutanée est, en effet, fort rare 
dans le cancer gastrique. À propos du traumatisme qui x amené la 
première hématémèse, on pourrait aborder de nouveau, ce que je ne 
veux pas faire ici, la question du rôle du traumatisme dans l'étio- 

 logie du careinome. Je rappélleraäi seulement: que l’on voit souvent 
se développer des troubles gastriques à la suite d'un choc et non 
seulement d’un choc physique, mais même d’une perturbation. morale 
intense, chez des individus jusqu'alors sains en apparence. Je dois 
dire que c'est surtout dans les affections béhignes de l'estomac que 
ces faits se rencontrent, ce qui était encore une raison, dans le cas 
présent, de poser le diagnostic, fait primitivement, d'ulcère. simple, 
de l'estomac. | 


M. Renou. Les hémorrhagies traumatiques avec-une lésion anté- 
rieure de l'organe lésé sont fréquentes. J'ai vu, l’année dernière, un 
homme bien portant qui reçut un coup dé tête violent d’un cheval 
dans la poitrine. Il eut une hémoptysie ét une pneumonie trauma 
tique, j'eus la curiosité d'examiner le sang au point de vue microbien 
et je trouvai des bacilles tuberculeux. Cet homme était donc un 
tuberculeux latent. J'ajoute qu'il est sorti de l'hôpital, Sa pneu- 
monie une fois guérie, avec une tuberculose aussi latente : à la sortie 
qu’à l'entrée. 


Séance du 22 novembre 1888. 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD. 


M. TamoLorx lit la note suivante : 


Note sur un cas de fistule biliaire hépato-bronchique, ayant 
duré pendant dix mois, et terminée par la guérison. — 
Le 7 mai 1888, entre à l'Hôtel-Dieu, dans le service de M. Empis, 
salle Sainte-Madeleine, lit n° 1, la nommée F1..., Adélaïde, coutu- 
rière, âgée de 33 ans, qui se plaint de cracher de la bile depuis le 
mois d'octobre de l’année précédente. 

Antécédents héréditaires. — Père et mère âgés, le premier 
de 72 ans, la seconde de 66 ans, sont aujourd'hui parfaitement bien 
portants, ainsi que son frère et ses quatre sœurs. 

Antécédents personnels. — Les antécédents pathologiques de la 
malade sont nuls. 

A l’âge de 8 ans, elle aurait, dit-elle, eu une côte de la partie 
moyenne de l’hémi-thorax droit fracturée. Les règles, venues 
à 19 ans, ont toujours été régulières jusqu’au jour où a commencé 
l'affection actuelle. 

Pas de tuberculose, ni de syphilis cutanée ou viscérale. La malade 
n’a jamais eu ni épistaxis, ni coliques hépatiques, ni ictère ou urti- 
caire, bref aucun de ces phénomènes qui attirent l'attention du côté 
du foie. 

Bien portante jusqu’en 1881, époque à laquelle elle accouche d’un 
garcon, à la suite d’une grossesse régulière, elle voit à partir de ce 
moment sa santé s'altérer. Elle maigrit, a fréquemment des crampes 
d'estomac, une sensation pénible de pesanteur dans l’hypochondre 
droit et dans la région lombaire du même côté, une constipation 
opiniâtre, mais jamais ni nausées, ni vomissements, ni dégoût pour 
un aliment spécial. 

Les phénomènes d'abord peu prononcés s’accentuent surtout dans 
les derniers mois de 1887. L'hypochondre droit est plus sensible, 
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mais sans tuméfaction nette. La malade ne supporte plus que diffi- 
cilement son corset; elle éprouve fréquemment des douleurs diffuses 
dans le moignon de l’épaule, douleurs qu’elle appelle rhumatismales, 
et qui semblent se rattacher au travail insidieux qui s’effectuait du 
côté du péritoine, du diaphragme et de la plèvre, une sensation de 
plénitude, de gêne dans tout le côté droit du thorax, mais jamais il 
n'y à eu, jusqu’en septembre 1887, ni toux, ni expectoration. 

Dans les premiers jours d'octobre, la toux et la fièvre se montrent, 

accompagnées de douleurs assez vives dans le côté droit, l’épigastre, 
les lombes, quinze jours avant que n’apparaisse l’expectoration 
biliaire. 
_ La respiration est courte et la malade est forcée de s’aliter, sans 
avoir éprouvé toutefois, à aucun moment, ni grand frisson, ni fris- 
sonnements. Elle est soignée à cette époque pour une bronchite, 
puis pour une pleurésie, et on lui applique dans la région de l’hypo- 
chondre droit, en avant et en arrière, une série de vésicatoires. 

Le 15 octobre au matin, la toux devient plus fréquente, quinteuse, 
comme si elle avait eu la coqueluche, dit la malade ; la respiration 
est très embarrassée et, dans un effort de toux, sans qu’une douleur 
vive, déchirante, ne survienne, la malade expectore une grande 
quantité d’un liquide verdâtre, très fétide, extrêmement amer, con- 
tenant des matières en suspension. La mère de la malade nous 
donne des renseignements précis sur les caractères de ces matières 
et sur leur apparence. Elle affirme que, dès le premier jour et dans 
tout le cours du premier mois, il y avait dans l’expectoration fétide 
des peaux blanches et comme des boules blanches, et qu’elles ont 
disparu en même temps que la fétidité des crachats. 

Cette expectoration, qui avait débuté à neuf heures du matin, a 
duré sans discontinuer jusqu’à midi; les quintes de toux succèdent 
aux quintes, et la malade évalue à une grande cuvette le liquide 
qu’elle a ainsi craché pendant ce court laps de temps. La nuit, légère 


hémoptysie qui ne se renouvelle pas. 


Depuis ce jour, les crachats, formés d’un mélange de mucosités et 
de bile, sont restés tels qu'on les constate aujourd’hui, tellement 
abondants qu’ils empêchent la malade de dormir. La fièvre à cessé 
en même temps qu'a disparu la fétidité des crachats. 

Avec l'apparition de l’expectoration bilieuse, s'est montré un lé- 
ger sub-ictère, limité aux conjonctives ; les selles se sont décolorées, 
mais ces derniers phénomènes ont été assez passagers pour n'avoir 
pas frappé la malade. L'’appétit ne diminue pas, la sensation d'amer- 
tume très pénible au début est facilement supportée aujourd'hui, et 





a à (UE 
la malade goûte lés aliments qu'elle prend avec plaisir : elle n'a 
jamais de vomissements. L'amaigrissement, qui avait d'abord fait dé 
notables progrès jusqu ’en février 1888, s’ést arrêté : à mes mo - 
ment, il n’y a où d'édème des HéRbEEe inférieurs. 

À Ta fin dé mars, la fétidité des craéhats, les membranes malchit 
la légère teinte étibe ictériqué, la décoloration des selles reparaissent, 
mais ces phénomènes né durent que peu dé jours, et ne forcénit pas 
la malade à s’äliter. 

D'ailleurs, 1à malade n'avait dû garder le Hit que pendant les deux 
premiers mois. 

L; oo verte conserve les caractères que nous trou Vérôns 
plus loin jasqu'au jour où la malade entre à l'hôpital. L PEU : 
bon et les selles Sünt colorées. 

Etat actuel. — La maladé est une femme blonde, de taillé moyenne, 
_amaigrie* elle a l’air fatigué, mais nullement cachectique; elle est 
sans cesse secouée par des éfforts de toux, à {a suite désquels élle 
expectore dés crachats verdätres spumeux. La peau, lésS conjonc- 
tives ont léur coloration normale, la langue est fortément teintée èn 
jaune, le ventre non météorisé; les doigts présentent la déformation 
dite hippoeratique, les acrhiétes phalanges, de couleur normale, sont 
renflées én maësué. 

La voix est faiblé, énrouée, dépuis le inois de novémbré et ces 
phénomènes laryngés sont dt sans aucun doute au ie inces- 
sant de la bile. | 

A là vue, la base du thorax ne semble pas être plus développée 
d'üh côté que de l'autre, et les incursions des deux partiés sÿmé- 
triques du diaphragme semblént sé faire avéc une inégale intensité. 
Autüuné déformation ti voussuré au nivéau de l’hypochondre droit, 

‘Par la palpatiot, on pérçoit au niveau dé la partié sûpérieure du 
muscle droit antérieur de l’abdomen üne résistance, un empâte- 
ment diffus, êt l'on fait naître, en déprimant un peu les parois ue 
minales, une douleur assez vive. 

Les vibrations vocales sont tres difficilement Su HINIER ce 
qu'explique la faiblesse de la voix de la malade. “ 

Le foie n'est pas augmenté de volume: la matité hépatique com- 
mence à deux travers dé doigt au-dessous du Mmâmelon, et césse au 
rebord dés faussés côtes. 

. La rate est petite. 

La sonorité dé là poitriné est normale. 

‘ L'auscultation des poumons fait entendré le murmure vésiculaire 
normal dans tout lé thorax, et arrière, du haüt en bas, à droité ét à 
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gaüche; . äucun ‘Phénomëne stéthoscopique anormal sous les cla- 
_ vicules. 

Dans la région añtéro-latérale de l’hypochondré droit, on Hnlyé 
es craquements secs, quelques frottements pleuraux, plus nets 
à mesure qu’on avañce vers la partie antérieure. Si l’on fait tousser 
la malade, on perçoit des bouffées de râles caverneux,; ou un soufflé 


à timbre rauque. Pas d'égophonie, ni de pectoriloquié aphone. 


L’auscultation du cœur ne révèle aucun bruit morbide. Fe pouls 
bat 90. Apyrexie complète. 
L’hypochondre droit est pesant et légèrement douloureux; la dou: 


leur de l'épaule a disparu. le: décubitus latéral droit est imipèaoibie, 


tant à cause de la douléur qu'il fait naître, que de l'afflux plus con- 


sidérable de bile qui se produit aussitôt. 

-: La respiration est normale ; la toux ést incessante, se produisant 
environ toutes les dix minutes; lorsque les espaces intercalaires 
dépassent une demi-heure, il se produit, sous l'influence d'efforts de 
toux, une véritable vorhique biliaire, à la suite de laquelle la toux 
s'arrête un moment pour sé reproduire bientôt. Celle-ci est plus 
fréquente le matin. À la suite des repas, l'expectoration n augmente 
pas de quantité. 

Les urines, de couleur jaure; soit slsiréé, acides, sans dépôt, peu 
Abondantes, 700 cent. cubes le premier jour ; elles ne contiennent ni 
sucre, ni albuminie, ni matières colorantés biliaires, ét 17 gr, 93 
durée par litre. 

L'examen microscopique de cette urine permet d'y constater la 
présence d’une grande quantité d’urate dé soude. 

En vingt-quatre heures la malade a expectoré 500 gr. eñvifor d’un 
liquide verdätre très visqueux, recouvert d'une écume légère, non 
fétide, semblable auX* vomissements bilieux: On y voit, outre dés 


matières alimentaires incidemment crachées avec la bile, qui affluait 


00 
. 


dans la bouche au moment de la mastication, des crachats opaques 
grisâätres. L'acide üitrique nitreux fait naître dans ce liquide dilué 
un précipité de mucine vert foncé. 

L'examen microscopique montre, outre des leucocytes et des vési: 
cules adipeuses, des pavés de cellules épithéliales pavimenteuses 
prôvénant de l’épithélium buccal et pharyngé ; des cellules cylin- 


 driques petites, à protoplasma pigmenté avec des noyaux très évia 


PLCMATS 


dents, venant dés canaux billaires; et pas uné de ces grandes cel- 
lules cylindriques, à noyau peu distinet, à bord. libre épaissi et strié 
de la vésiculé biliairé.. 

On y voit aussi des fibres musculaires striées et dés; nids: végé- 
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tales qui proviennent, sans aucun doute, des matières alimentaires 
crachées. 

Le liquide, traité par la potasse, est décanté et, dans le résidu 
obtenu, on ne trouvé aucun crochet d’échinocoque. 

Les règles ont cessé depuis le début de l’affection; la malade a des 
flueurs blanches abondantes. 

L'appétit est bon: la constipation très notable; les selles sont 
colorées. 

Depuis plusieurs mois la malade a remarqué que ses cheveux 
tombaient en grand nombre; il sont, en effet, très clairsemés, et se 
cassent facilement au niveau de leur racine. 

Mêmes remarques sur tout le reste du système pileux. 

Régime ordinaire, vin de quinquina. 

On donne 4 grammes d’iodure de potassium. Pour suppléer à l’in- 
suffisance de bile passant dans l'intestin, on songe à lui administrer 
des capsules de bile, mais la malade nous dit avoir été soumise à ce 
traitement qu’elle n’a pu supporter. La malade avait consulté, il y a 
quelques mois, M. Péan, qui avait jugé inutile toute intervention 
chirurgicale, 

Le 9. La malade a craché environ 550 grammes de liquide biliaire. 

Urine, 750 grammes. Depuis l’apparition de l’expectoration verte, 
la malade à noté la diminution du taux de son urine, 

Le 10. Selle peu abondante, composée de matières dures, colo- 
rées. 

Urine 650 grammes ; expectoration 450 grammes. 

Pouls 85; respiration 20. Pas de fièvre. 

Le 12. Même état. Bon appétit. 

Le 15. L'expectoration a diminué de quantité, 350 grammes. Le 
thermomètre reste toujours aux environs de 37°. 

La malade est mise au régime lacté et aux œufs. 

Le 16. Le liquide expectoré dans la journée d'hier ne contient 
plus ni fibres musculaires, ni cellules végétales. Il conserve toujours 
la même apparence ; 450 grammes; traité par l'hypobromite de 
soude, iine donne qu'un faible dégagement d'azote impossible à doser. 

L'état général reste toujours relativement bon. 

Le 21. Même état. Les quintes de toux sont toujours aussi fré- 
quentes. 

Régime ordinaire. Expectoration 350 grammes. Urine 600 ETARA 
mes, selles colorées. 

Le 22. Douleurs à la base du thorax droit. Toux très fréquente. 
Matières argileuses, grisâtres, très peu colorées. 
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Le 25. Douleurs plus vives dans le côté et dans l'épaule. Haleine 


non fétide. Murmure vésiculaire affaibli en arrière, Pas de bruit 


anormal, En avant, abolition de la respiration là où on entendait le 
souffle. 

Le 26. Expectoration biliaire aussi considérable, 650 grammes. 
Quelques crachats sanguins mêlés à la bile. Matières toujours déco- 
lorées. Insomnie complète provoquée par la toux. 

Le 27. Urine augmentée de quantité : 1100 grammes. 

1er juin. Toux toujours des plus prononcées la nuit comme le jour, 
la quantité expectorée semble augmenter sans cesse : 700 grammes. 

Urine, 1 litre, très claire. 

La respiration se fait entendre parfaitement en arrière. En avant, 
au-dessous du mamelon, vibrations thoraciques abolies contrastant 
avec le côté gauche où on les perçoit assez facilement. 

Le souffle persiste. L'’iodure de potassium est supprimé. 

Le 3. Selles colorées. La toux diminue. 

Le 5. Selles nettement colorées en jaune. Expectoration 450 gram- 
mes. Un verre d’eau de Sedlitz. 

Le 7. Deux verres d’eau de Sedlitz. Les selles sont colorées. 

Le 8. Appétit très diminué. Mêmes symptômes. 

Le 12. L'amélioration continue. 400 grammes de bile. Urine 1500 
grammes, La malade mange un peu mieux. 

Le 19. La malade sort de l'hôpital présentant toujours son expec- 
toration biliaire; on lui prescrit de l’iodure de potassium à prendre 
chez elle et une suralimentation. 

14 octobre. Nous revoyons la malade. L’expectoration biliaire a 
cessé depuis un mois environ, la malade à augmenté de poids. [’ap- 
pétit est revenu. Les règles qui, pendant toute la maladie ne s'étaient 
pas montrées, sont revenues. La palpation de son hypochondre droit 
permet de reconnaître qu’il n’existe rien d’anormal ; la respiration, 
pure en arrière, est légèrement diminuée en avant, mais sans souffle 
ni râles. La voix n’est plus que très légèrement voilée. 

La guérison nous semble donc pouvoir être affirmée. 

Réflexions. — Notre malade a donc été atteinte d’une fistule bi- 
liaire hépato-bronchique. Des canaux biliaires de calibre notable 
communiquaient avec les bronches ; mais quelle est l'affection pri- 
mordiale sous l'influence de laqueiïle s'est développée cette fistule ? 
En l'absence de données certaines, telles que : présence de mem- 
branes d’hydatides, crochets d'échinocoque, constatés par nous dans 
le liquide expectoré, nous ne pouvons que poser un diagnostic par 
exclusion. 





Avons-nous affaire ici à une fistule créée par la rupture dans les 
poumors d’un abcès, d’un kyste hydatique du foie; où consécutive 
à la lithiase biliaire cystique ou intra-hépatique, à un kyste hyda- 
tique pulmonaire ouvert simultanément dans lesbronches et les voies 
biliaires, ou enfin à une fistule idiopathique. | 

Cétte dernière hypothèse nous semble invraisemblable, car si l'ap- - 
parition de la bile a été soudaine, elle a été précédée et accompa= 
gnée par des phénomènés qui montrent qu'un travail pathologique 
s'effectuait du côté du foie et des poumons. 

Une perforation de la vésicule biliaire, ou la migration d’un calcul 
intra-hépatique à travers le diaphragme et les bronches, nous sem- 
blent peu probables, étant donné que la malade n’a JR eu ni €o- 
liques hépatiques, ni ictère. | 

La malade n'ayant jamais eu ni fièvre trphétdes ni dysenterie, ni 
diarrhée chronique, ayant toujours vécu en France dans un pays non 
palustre (Seine-et-Marne), nous n'avons aucune raison plausible 
pour admettre l’existence d’un abcès du foie, qui aurait évolué sour- 
dement. 900 

En faveur d’un kyste hydatique de la face convexe du foie, ouvert 
dans les bronches, nous pouvons faire valoir les raisons suivantes : 
le début lent et insidieux, sans frisson, ni frissonnements, ni phéno- 
mènes gastro-intestinaux.marqués ; l'altération lente de la santé, les 
phénomènes douloureux du côté de l’hypochondre droit et de 
l'épaule ; la sensation de plénitude intra-thoracique et l'oppression 
indiquent qu’il y avait là formation d'une collection, qui s’est vidée 
tout à coup par cette vomique du début si abondante, fétide, et dans 
laquelle on a eonstaté des membranes blanches. 

Notre observation doit être rapprochée des cas publiés par Man: 
dard (1), le Pr Laboulbène (2), Berdinel (8), Gomet (4), Dresehs 
feld (b), Edit (6), Becker (7) et Sorel (8). L'observation de M. Se: 
vestre (9) montre un kyste hydatique du foie sur Li: ie de AURRES 
naissance à une fistule de cette nature, 





(1) Mandard. Thèse Paris, 1854, 
(2) Laboulbène. Union médicale, 1875. 
(3) Berdinel. Gaz. hebdomad. 13 octobre 1876. 
(4) Gomet. In Thèse Fouché, 1885. 
(5) Dreschfeld. The Lancet, 1879. 
(6) Elit. Boston medical and Surgical Journal, 1882, 
(7) Becker. Rev. des sc. méd. en France et à l'Etranger, 1882. 
(8) Sorel. Bull. soc. anat., 1880. 
(9) Sevestre. Bull. soc. anat., 1873. 
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a fistules biliaires hépato-bronchiques, qui procèdent. de facteurs 
che très différents, ont donc .une .existence indiscutable 
_ et. doivent désormais trouver. place dans la description des diverses 
fistules biliaires. Ce sont des fistules indirectes avec deux orifices et 
un {rajet ou un cloaque intermédiaire. 


k M. BoucHarD a eu récemment l’occasion d'observer un cas de 
. fistule biiaire hépato-bronchique. Comme dans le cas de M. Thiro- 
loix, il s'agissait d'un kyste hydatique ouvert dans les bronches. 
Une opération a été décidée qui a été faite à la Charité par M. Se- 
gond. La cavité kystique a été drainée ét la guérison à pu être 
obtenue. 

Antérieurement à ce fait, M. Bouchard en avait observé deux 
autres. L'un s'était terminé spontanément par la guérison et l'autre 
pa la mort au milieu d'accidents septiques. 


M. Macquarr lit l'observation qui suit : 


Sur un cas de névralgie de la face traitée et guérie par le 
chlorure de méthyl. — La malade dontil s’agit est entrée à l'Hôtel- 
Dieu, le 6 octobre 1888, salle Notre- Dame, dans le service de 
M. Campenon. 

;. Elle accuse parmi ses te, une fièvre typhoïde à l’âge de 

14 ans, un érysipèle de la face à 20 ans, une pneumonie à 283 ans, 
Elle fut atteinte du choléra en 1848 et a eu neuf grossesses, dont cinq 
fausses couches. 

Il.y à vingt ans, la malade est prise de douleurs dans tonte la 
moitié droite de la face et plus particulièrement dans les nerfs den- 
taires du même côté, 

Les accès duraient environ 15 jours, trois semaines, un mois, appa- 
raissaient à peu près tous les ans, et La malade pour calmer sa douleur 
se faisait enlever une dent à chaque accès. 

Dans le cours de ces avulsions dentaires, une dent a été cassée, À 
a suite, la douleur névralgique est devenue extrêmement vive, puis 
sest calmée pour disparaitre complètement pendant sept ou huit 
années. : 

Après cette période de calme, les accès douloureux ont reparu il y 
a cinq.ans, se montrant tous les sept ou huit mois et principalement 
à l'automne, 

Depuis deux ans, les accès douloureux sont plus rapprochés, leur 
durée est plus longue, elle est de deux, trois et même quatre se- 
maines, 
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Les accès se composent de crises qui durent vingt minutes, une 
demi-heure, une heure et ces crises sont au nombre de dix, quinze, 
vingt dans une même journée. Les crises d’ailleurs, comme les accès, 
se montrent sans cause occasionnelle appréciable. Jusque-là les accès 
douloureux avaient une durée maxima de trois ou quatre semaines, 
mais alors au mois de novembre 1887 apparaît un nouvel accès qui 
se prolonge tout l'hiver jusqu’au mois de mars 1888, ne laissant aucun 
repos à la malade. A partir du mois de mars, il y a accalmie jusqu’au 
mois de mai. 

À cette époque, la douleur reparaît, mais moins violente. Une 
opération est conseillée et, au mois d'août, M. le professeur Richet 
fait entrer la malade dans son service de l’Hôtel-Dieu. 

Après un court séjour à l’hôrital, la douleur se calme et la malade 
sort du service avant toute intervention. 

Mais la douleur reparaît, et notre malade rentre une seconde fois 
à l’Hôtel-Dicu le 6 octobre dernier : c’est alors que nous l’examinons. 
La malade n’est point amaigrie, le foie ne présente rien de spécial, 
il n’y a pas de troubles trophiques, mais les maxillaires sont tota- 
lement dégarnis de dents, la malade les ayant fait extraire les unes 
après les autres à chaque accès de douleurs. 

Par la pression du doigt, on ne retrouve pas les points habituels 
de la névralgie faciale, ni les points sus et sous-orbitaires, ni le point 
mentonnier, ni le point lingual, etc. 

Mais lorsqu'on exerce une légère pression sur un point de la gen- 
cive supérieure du côté droit, à peu près au niveau de la place qu'oc- 
cuperait la première molaire supérieure droite, on détermine une 
douleur vive qui de là s’irradie dans toute la moitié droite de la face, 
dans le front, l'aile du nez et l’œil correspondant. Nous trouvons 
deux autres points analogues, l’un sur le bord de la lèvre supérieure, 
l’autre sur la lèvre inférieure. Un quatrième point existe sur le rebord 
alvéolaire du maxillaire inférieur du côté gauche; ce point, qui n'existe 
que depuis deux ans, est le point de départ d’une douleur qui s'irradie 
vers l’angle du maxillaire du côté gauche. Mais cette douleur n’est 
pas comparable en intensité à celle qui existe à droite. Lorsque ces 
points deviennent le siège de la plus légère excitation, on voit la crise 
apparaître et la douleur s’irradier dans les différentes régions de la 
face du côté droit et seulement vers l'angle du maxillaire à gauche. 

Quelques crises, et ce sont les plus violentes, ont un caractère 
spécial ; elles sont précédées par une sensation de constriction dans 
toute la région sus-hyoïdienne, tandis que le plus souvent la douleur 
apparaît d’abord au niveau des points que nous avons signalés et qui 
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sont le siège d’une sorte d’aura qui précède l'explosion de la douleur 
faciale. 

M. Campenon qui remplacait alors M. le professeur Richet, après 
avoir examiné la malade, avant de recourir à une opération antérieu- 
rement conseillée, fit le 14 octobre dernier une première pulvéri- 

sation de chlorure de méthyle sur la joue droite et la lèvre supérieure, 
après avoir soigneusement protégé le globe oculaire. Cette pulvéri- 
sation provoque sur le moment une crise qui a pour point de départ 
la lèvre supérieure ; mais peu après, cette crise se calme et l’on peut 
_ alors toucher le point labial supérieur sans provoquer aucune douleur. 
Mais les points gingivaux et le point labial inférieur que nous avons 
signalés sont encore douloureux; deux jours après M. Campenon fait 
‘alors le stypage sur les points signalés à l’aide d’un petit tampon de 
coton hydrophyle porté sur une baguette et chargé de chlorure de 

_ méthyle. 
Le tampon fut appliqué sur la muqueuse buccale jusqu'à ce que 
celle-ci prit un aspect parcheminé; après ce traitement, la malade est 

tout à fait soulagée et sort de l'hôpital quelques jours après. 

En résumé, ce que cette observation nous montre d’intéressant, 

.c est : RE 
1° L'existence de points labiaux et gingivaux dont l'excitation la 
plus légère fait apparaître la crise pendant les accès. 

2° La disparition pour ainsi dire instantanée de ces points doulou- 
reux sous l'influence du chlorure de méthyle. 

3° L'application du chlorure de méthyle sur la muqueuse buccale, 


_ M. Boucarp n'hésite pas à reconnaître que l’emploi du chlorure 
de méthyle, préconisé par M. Debove, est une découverte thérapeu- 
tique. La modification imaginée par M. Bailly est très précieuse, 
parce qu'elle permet de limiter et de graduer l’action du chlorure de 
méthyle. Toutefois, avant d'accepter comme définitive la guérison 

_ du malade de M. Maquart, il serait nécessaire d’avoir de ses nou- 
velles depuis sa sortie de l'hôpital. 


M. RuauLrT a eu l’idée d’appliqner le chlorure de méthyle sur la 
muqueuse pituitaire après l’avoir anesthésiée par la cocaïne. Cette 
application, qui est suivie d'un rhume de cerveau marqué, produit 
un peu d'amélioration, mais non pas une guérison définitive. 


M. Bergez lit une-note sur les observations suivantes : 


Quelques réflexions à propos de dix cas de migraine accompa- 
 gnée. — S'il est une affection encore peu connue de la généralité 
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des médecins, malgré sa fréquence, c’ést à coup sûr cette singulière 
maladie sur laquelle les travaux de Leveing, Charcot, Féré, Galywas, 
Riant attirent l'attention et à laquelle M. Charcot a donné le nom de 
migraine accompagnée. | 

La plupart des médecins qui ont écrit sur la migraine en étaient 
atteints, Malheureusement pour nous, mon frère et moi, médecins 
l’un et l’autre, sommes sujets à des accès de migraine accompagnée. 
Nous joindrons done notre propre observation à celle des malades 
que nous avons pu examiner. 

Nous n’avons pas l'intention .d'écrire une monographie sur la 
migraine accompagnée, mais simplement de mettre en lumière quel- 
ques points de cette affection qui nous ont semblé intéressants. 

La lecture de nos observations prouvera tout d’abord que dans la 
majorité des cas la migraine s’est montrée chez des névropathes 
héréditaires. Cette constatation appuie encore cette vérité : nous 
sommes pour cette affection, comme pour le plus grand nombre des 
maladies, responsables des tendances de nos ascendants. 

Nos malades sont des héréditaires... c’est très bien, mais cela ne 
suffit pas et, nous devons chercher, pour être complets, le facteur 
individuel et occasionnel... La fatigue oculaire déjà signalée par 
plusieurs auteurs nous a paru avoir une influence prépondérante. 
Toujours ou presque toujours c’est à la suite d’un surmenage visuel 
que l’accès a débuté. 

La fréquence de ces accès ne nous a pas paru très grande. C’est 
bien heureux qu'il en soit ainsi car il est peu de sensations plus 
pénibles que celle de la migraine accompagnée d’hémiopie, d'amblyo- 
pie ou d’aphasie. C’est d'ordinaire tous les deux ou trois mois, 
quelquefois moins souvent que l’accès revient. 

La durée du phénomène est, quoique variable, assez petite. Rare- 
ment l'accès à duré plus de deux ou trois heures. Parfois l'accès, et. 
c'est là l'exception, laisse un reliquat sous forme d’engourdissement, 
de faiblesse ou d’hémiplégie ; parfois aussi la vue reste toujours 
délicate, les malades craignent d'employer les lunettes trop long-. 
temps du moins et redoutent les marches au grand soleil, le miroi- 
tement des eaux, la lecture de caractères fins, etc. 

L’aphasie elle-même peut persister et constituer une infirmité 
affreusement pénible. Comme résumé symptomatique des observa- 
tions que nous publions, nous dirons que nous avons vu la migraine. 
accompagnée, soit succéder à la migraine vulgaire, soit naître 
pour ainsi dire de toutes pièces après des fatigues des yeux. 

Le plus souvent la migraine particulière dont nous nous occu- 
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pons s'accompagne du scotome scintillant que nous ne voulons pas 


décrire ici. Dans les observations qui nous ont paru plus vulgaires et 


que nous ne publions pas, c’est en effet le scotome qui domine; après 


viennent les troubles oculaires : amblyopie, hémiopie, rétrécis- 
sement du champ visuel, amaurose. 


En troisième lieu nous notons soit seule (rare), soit associée aux 


troubles oculaires précités : l’aphasie dont les variétés vont depuis 


le simple embatras de la parole jusqu’à l'impossibilité absolue de 
comprendre ce qu’on dit (surdité verbale}, ce qui est écrit (cécité 


verbale), d'écrire (agraphie) et même de s'exprimer par gestes. 


Si nous ajoutons à cette aphasie les engourdissements de la face 
et du côté droit du corps, si nous y joignons les troubles des mou- 
vements caractérisés par de la faiblesse plus ou moins persistante de 
la moitié droite du corps, nous pouvons concevoir un état qui se 
rapproche singulièrement des états qui reconnaissent pour causes 
les lésions de l’écorce ou des méninges. 

La ressemblance avec les symptômes habituels des lésions cortico- 
méningées augmente encore quand il existe des auras analogues à 
celles de l'épilepsie jacksonienne. En pareil cas et quand il s'ajoute 
des vertiges, on est Îort en peine pour affirmer l'existence d'une 
migraine ophthalmique, et repousser l’idée d’une lésion organique. 

La migraine accompagnée nous paraît constituer un syndrôme 
de la plus grande importance. C’est une réunion de signes dus au 
mauvais fonctionnement d’une région particulière ; la plupart du 
temps résultats vraisemblables du spasme d’un territoire vasculaire 
déterminé. Mais il n'est pas contraire à la vraisemblance d'admettre 
que des lésions localisées aux régions habituellement atteintes par 
le spasme vasculaire, lésions consistant en pachyméningites, par 
exemple, arrivent à réaliser le même complexus symptoma- 
tique. | 
_ Les observations ayant trait à des malades atteints d’affections 
cortico-méningées (obs. VIII, IX et X), viennent à l’appui de notre 
manière de voir. 

Nous ne ferons qu'attirer l'attention des lecteurs sur la parenté 
qui unit la migraine accompagnée à l'épilepsie. L'un de nos malades 


_obs. IX, à eu des mouvements épileptiformes ; plus tard, dans le 


même côté du corps, il eut une hémiparésie, une hémianesthésie 
incomplète et de plus de l’aphasie avec amnésie verbale. 

Nous voyons en ce moment un malade qui a des crises d’épilepsie 
à type jacksonien et de temps à autre des crises de migraine 
accompagnée. 
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Ogs. I. — Migraine fruste ‘accompagnée d'aphasie, de rétrécisse- 
ment du champ visuel, d'hémiopie et d'engourdissement de la moitié 
supérieure du corps. — B..., étudiant en médecine, 29 ans. 

Pas d'antécédents nerveux du côté paternel. 

Mère nerveuse. Spasme du pylore et vomissements parfois in- 
coercibles durant depuis dix-huit ou vingt ans, très émotive. 

Frère atteint également de migraine ophthalmique. 

Antécédents personnels. Légère paralysie infantile spinale, ayant 
laissé après elle un peu d’atrophie du triceps crural gauche. | 

Au lycée, grande fatigue des yeux dans une étude insuffisamment 
éclairée. Myopie peu accusée dès cette époque ; obligation de porter 
un binocle. 

Dans l'été de 1881, raconte le malade, je portais un lorgnon de 
petite dimension et dont les verres étaient un peu trop forts pour 
moi. Je suivais un des boulevards qui aboutissent à la place Denfert; 
il y avait foule à cause d’une de ces fêtes qui, pendant l'été, siègent 
là en permanence, et il faisait un grand soleil. 

J'avais à peine atteint le milieu de l'avenue que je ressentis 
comme une sensation de constriction dans toute la tête en même 
temps qu’une tension fort accusée dans les deux yeux. Il ne s’agis- 
sait en aucune façon d'une douleur. En même temps je ressentais 
non sans frayeur mon champ visuel s'obscurcir de la périphérie au 
centre. C'était comme un bandeau augmentant d'épaisseur intérieu- 
rement et qui, peu à peu, envahissait le champ de la vision normale. 
J'enlevai mon binocle, mais cela ne changea rien aux choses. Je 
voulus insister ; le phénomène s’accentua et j'eus du vertige. Je vis 
alors qu’il m'était impossible de lire les lettres des devantures de 
magasins si ce n’est une à une. À peine avais-je vu une lettre et 
passais-je à la suivante que ia première disparaissait. 

Regardant une horloge, je ne pus voir distinctement que le centre, 
l'attache des aiguilles. Mon champ visuel était trop rétréci pour que 
je pusse voir les chiffres marquant les heures. 

En même temps, sensation très pénible de malaise, nausées sans 
vomissements. Titubation, marche mal assurée. Assez effrayé par 
ces symptômes éprouvés pour la première fois, je pris une voiture. 
Je pus très distinctement donner mon adresse au cocher et rentrer 
chez moi où quelques heures de sommeil remirent toutes choses en 
ordre. | 

Six mois après, lors d'un concours, je ressentis après sept heures 
consécutives les mêmes symptômes oculaires. Pas de scotomie, 
rétrécissement pur et simple du champ visuel, lourdeur de tête sans 
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_ douleur aiguë. Nausées. Je me couchai, la nuit fut agitée, mais au 


réveil tout avait disparu. 

Deux ans après ma migraine fruste s’accompagna d’'embarras de la 
parole... J'étais allé au Luxembourg entendre la musique et j'avais 
été très fatigué par le défilé continuel des promeneurs faisant le 
tour de la place où se tiennent les musiciens. Sentant ma tête deve- 


 nir lourde, je me levai pour rentrer chez moi et voulus expliquer à 


une personne de ma famille qui m'accompagnait la raison de mon 
départ. Il me fut impossible de trouver un mot. J’enfilais des mots 


_ sans suite, le son de ma voix me. paraissait venir d’un autre qui 
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aurait parlé dans le lointain. Je me rendais compte cependant que ce 
que je disais n'avait pas de suite. Ma mère effrayée me ramena à la 
maison. En rentrant nous suivions la rue de Médicis et les grilles du 
jardin profilaient leur ombre sur le trottoir. Je sentis mon malaise 
augmenter; le sang bruissait dans mes oreilles; mon champ visuel 
rétréci me paraissait ponctiforme ; regardant droit devant moi, je 
ne voyais que le point fixé, mon doigt placé soit en haut, soit en bas, 
soit sur les côtés, à deux centimètres de mon œil, n'était pas apercu. 
_ Au bout de trois heures de sommeil, tout disparut. 

Pour la quatrième fois, l’année suivante (1885), réapparition de 
symptômes identiques après avoir donné une lecon à l'hôpital. Ce 
jour-là je pouvais, en faisant effort, commencer une phrase, mais les 


. mots me faisaient défaut pour la continuer. 


En 1886, mêmes sensations qu’au Luxembourg en suivant les 
- grilles de la Halle aux Vins, avec uue variante toutefois. Pas de 
rétrécissement du champ visuel mais hémiopie supérieure des deux 
yeux. Je fus stupéfait, sortant de l'hôpital, de voir la moitié supérieure 
du corps d’un ami qui venait à moi comme dans des nuages. Je ne le 
reconnus qu’à grand peine et ne pus rien lui dire. Un peu plus loin ce 
symptôme s’accentuant je vis tous les arbres, un poste de police, une 
colonne d’affiches coupés à mi-hauteur. Rentré à la maison j'essayai 
de manger, mais cela me fut impossible. Je me couchai avec des 
nausées à midi et dormis sans désemparer jusqu’au lendemain. 
Le 14 juillet 1887 dernière crise. Après avoir contemplé, comme 
il convient, les feux d'artifice près du Trocadéro, je sentis revenir 
ma migraine oculaire. Brutalement je devins aphasique, je sentis 
dans le bras droit un engourdissement fort désagréable, en même 
temps la langue devenait lourde, pâteuse. 
La lèvre me paraissait insensible, je pouvais la mordre ainsi que 
la langue sans presque rien sentir. Impossible de parler, je voulus 
lire le nom des rues sur!les plaques et je ne pus pas. Je mis fort 
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longtemps à revenir chez moi. Là j’essayai d'écrire. Mon écriture 
était celle d’un aphasique.Je comprenais fort malce qu'on me disait: 
en même, temps, belle hémiopie latérale droite des deux yeux, Je . 
me couchai et, comme d'habitude. tout rentra dans l’ordre, Cette 4 
fois vomissements. #10) 

Depuis cette époque je n’ai eu qu'une esquisse de la migraine, | 
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Os. II. — Migraine accompagnée de vertiges, d'aphasie (cécilé 
verbale, surdité verbale, agraphie), et de rétrécissement du champ 
visuel, — B... étudiant en médecine (frère du précédent), 26 ans. 

Garçon un peu névropathe. À caractère un peu inégal n'a pas 
d'antécédents nerveux très accusés. #0 

Pendant la préparation d'un examen, après plusieurs semaines de 
travail qui ne paraissaient cependant pas l’avoir fatigué outre me- 
sure, B.., se rendait un matin à l'hôpital (27 mai 1887) et lisait son 
journal en marchant. Cette lecture jointe au miroitement du soleil : 
sur le trottoir fraîchement arrosé produisit un grand mal de tête. 

En dix minutes, même après, la cessation de la lecture, il se mani- 
festa une sensation vertigineuse qui alla croissant et atteignit rapi- 
dement son maximum. 

Aucune titubation cependant. Céphalalgie mal PrA na peu accu- 
sée. Sensation de tension au fond des orbites. | 

Un symptôme autrement pénible apparut bientôt; c'était un trouble 
de la vue consistant en ce que la vision seule des objets directement 
en face de l'œil restait possible ; tout objet non fixé n’était pas perçu, 
si bien que toutes les personnes qui n'étaient pas directement devant 
le malade étaient heurtées par lui. Impossible en ce moment de lire 
une enseigne tout entière d’un seul trait. La reconstitution du mot 
eût été certainement possible en lisant successivement chaque lettre 
et en faisant la synthèse des lettres conservées ainsi dans la mé- 
moire.…. Mais cette épreuve tentée plusieurs fois ne put être menée à 
bonne tin : une sensation vertigineuse des plus pénibles survenait 
dès que le déchiffrement arrivait à la troisième ou à la quatrième 
lettre. 

Ce trouble visuel à dater de son apparition dura autant que l'accès 
c'est-à-dire environ trois heures. Il ne fut accompagné d'aucun 
trouble du côté de l'estomac. 

Après une demi-heure environ de pesanteur de tête et d’altération 
de la vue, la marche restant possible, la langue commença à s’embar- 
rasser et très rapidement il fut impossible de prononcer un mot, 
bien que la langue pût exécuter dans la bouche une foule de mou- 
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_ vements autres que ceux de la parole, Dès que le malade voulait pare. 
A ler, il émettait des sons ne répondant pas à sa pensée et de : 
presque exclusivement de labiales, ï 
l'écriture à ce moment fut éprouvée aussi, car le malade Re ie 
voulu écrire sur une carte son adresse pour se faire ramener chez 
lui par un fiacre ne put y parvenir. 

Une demi-heure après le début des accidents, il survint une sen- 
sation de picotement très pénible dans la main droite; cette sensa- 
tion gagna peu à peu le coude et l'épaule. Les mouvements devinrent 
malhabiles comme quand les membres sont engourdis par le froid, 

La sensation de picotement fut le phénomène le plus passager, sa 
durée fut à peine de dix ou quinze minutes. 

Quant à la difficulté de lire et de parler, elle alla s’accentuant 

_ d'autant que le malade l’exagérait constamment, essayant à toute 

.. minute de lire les affiches et le nom des rues pour voir s’il allait être 
bientôt quitte de ce singulier malaise. Le nom des rues ne pouvait 
plus être lu après un certain nombre de ces tentatives, et le malade 
comme conséquence erra pendant plus d’une heure dans un quartier 
qu'il ne connaissait qu'imparfaitement et dans lequel le nom seul des 
rues aurait pu le guider. 

Ces symptômes disparurent un peu, cependant, et deux cé 
après le début quelques mots étaient redevenus possibles; la vue 
était un peu meilleure, mais la céphalalgie à ce moment allait crois- 

_ sant, 

= Trois ou quatre heures de sommeil au milieu de la journée firent 
cesser tout ce cortège de phénomènes qui ne se sont plus reproduits 
depuis. 


Ogs, II, — Migraine accompagnée de scotome scintillant, d'en- 
gourdissement et d'hémiparésie droite. | 

Antécédents héréditaires. — Père mort.à 81 ans d’une attaque 
d'apoplexie. Mère morte à 69 ans; avait de la gravelle urique et des 
crises d'asthme assez fréquentes, Une tante maternelle est un peu 
originale, cette tante à un fils (cousin germain du malade) qui a des 
crises d'épilepsie'très fréquentes, Le 

Antécédents personnels, — Excellente santé. jusqu’ à il y a six ou 
huit mois. Cependant le malade était sujet depuis l'enfance à des 
crises assez espacées de migraine vulgaire. Pas de syphilis. Pas 
d'habitudes alcooliques, Pas de maladies de peau de nature arthri- 
tique. Depuis quelques années déjà tendance à l'obésité, 

Au mois de novembre 1886 sans raison aucune, la migraine dont le 
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malade souffrait depuis longtemps changea de caractère, Comme 
agtrefois, elle s’accompagna d’une douleur de tête continue intense, 
mais ce phénomène ne fut plus comme autrefois le premier phéno- … 
mène en date ; après s'être fatigué à lire un journal imprimé assez 
finement le malade ressentit dans les doigts de la main droite une 
sensation bizarre de refroidissement et d'engourdissement : « [l lui 
semblait que le sang se retirait de cette main qui, effectivement 
devenait päle et froide. La sensation de frisson intérieur, de four- : 
millement gagna bientôt le bras, l'épaule, le cou et la moitié droite 
du visage ; c’est à ce moment qu’éclata la douleur de tête. Le ma- 
lade affirme qu'à ce moment la figure était pâle comme l'avait été 
sa main, 

Presque en même temps l'œil droit devenait le siège d’une sensa- 
tion étrange qui répond merveilleusement à la description du sco- 
tome scintillant. Dans la partie droite du champ visuel, très haut, le 
malade vit une sorte de feu d'artifice en forme de zig-zag qui prit 
bientôt l'aspect onduleux d’un serpent multicolore qui s’agitait de 
haut en bas ; en même temps la vue se troublait aussi bien dans l’œil 
gauche que dans l’œil droit. De vastes étendues du champ visuel 
étaient obnubilées par des nuages, il y aurait même eu à ce moment 
du rétrécissement concentrique du champ visuel, car le malade ne 
pouvait plus distinguer que l’objet qu'il fixait, encore fallait-il que 
cet objet n’eût pas de dimensions trop considérabies sans quoi l'œil 
ne pouvait le saisir dans son ensemble. Ensuite la parole s’embar- 
rasse et les mots les plus simples ne peuvent plus être prononcés 
d'une facon distincte. Le malade dit que sa langue ne pouvait pas 
tourner dans sa bouche et que, du reste ilne se rappelait plus le sens 
exact des mots ni même le mot lui-même. Les sensations subjectives 
du bras n'avaient pas cessé de se produire ; le mal de tête atteignit 
bientôt son maximum. À ce moment, le malade ferma les yeux et fut 
pris d’un vertige et d’une nausée, sa bouche se remplit d’écume et il 
cracha abondamment pendant une heure environ. Il n’y eut pas de 
vomissement. Quand je pus le voir, il ne restait de la crise du 
matin qu'un peu de pesanteur de tête, un embarras de la parole plus 
accusé que d'ordinaire et une faiblesse appréciable du bras droit. 
J'ai revu le malade le surlendemain de la crise et il ne restait plus 
trace des phénomènes observés lors de ma dernière visite. 


Ogs. IV. — Migraine accompagnée d'hémiopie, d'hémiparésie el 
d'hémianesthésie gauches avec un peu d'aphasie. — Monsieur X..., 
magistrat, 56 ans. 





La 405 — 

Antécédents héréditaires. — Une sœur, relisieuse cloîtrée, a eu 
des extases et des hallucinations (légende dans la famille). 

Antécédents personnels. — Le malade lui-même, esprit des plus 
élevés, a toujours mené la vie la plus austère et la plus laborieuse. 

Excès de travail comme étudiant et comme magistrat. 

Il est arrivé à M. X..., de rester enfermé dans son cabinet pendant 
huit jours, ne prenant comme repos que le temps indispensable pour 
les repas, plongé jusqu’à minuit dans l'étude d’un dossier. 

Travail quotidien énorme. Aujourd’hui encore le malade évalue à 
dix heures, le temps de travail qu'il fournit chaque jour. 

Dès l'enfance, migraines avec vomissement survenant soit sponta- 
nément, soit sous l'influence d’un travail excessif. 

Troubles dyspeptiques, pyrosis-gastralgie, sans bouffées de chaleur 
à la face après les repas, sans douleurs plus vives après avoir mangé, 
sans dilatation gastrique, 

Depuis trois ans, M. X.., a remarqué dans son état un changement 
singulier : 

Il remarqua qu'il était beaucoup plus fatigué par une certaine sorte 
de travail que par une autre. Ecouter les plaidoyers, intervenir dans 
une discussion, suivre le développement d’une affaire, ne le fatiguait 
pas. Au contraire, il était épuisé quand il s’agissait de faire la syn- 
thèse de tout ce qu’il venait d'entendre pour formuler un jugement 
circonstancié, 

« J'aurais mieux aimé, me disait-il, recommencer à présider une 
nouvelle audience que résumer les débats de celle que je venais de 
suivre. Le travail cérébral nécessité par les conclusions et les consi- 
dérants du jugement était affreusement pénible...; il m'est arrivé de 
perdre le fil de mes idées ne voyant plus l’enchaînement logique des 
faits. » En une nuit le travail de synthèse, le travail abstrait qui doit 
être fait très rapidement, était beaucoup plus pénible que le travail 
d’analyse représenté par une audience ordinaire. 

Une fois le jugement prononcé et quelquefois dès le commence- 
ment de l’audience, M. X.., sentait petit à petit se développer dans 
la moitié gauche de son crâne une sorte de pesanteur sur laquelle 
brochaient bientôt des élancements douloureux. Ensuite, il lui sem- 
blait qu’on prenait entre des tenailles la moitié gauche de son front; 
la vue se troublait et il survenait de l’hémiopie très nette, le malade 
ne voyait plus que la moitié de l'avocat qui parlait, la moitié du 
cadran de l'horloge, etc. 

Pas de sensation lumineuse dans les yeux à cv moment, mais quel- 
ques étourdissements avec sensation de vertige gyratoire accompa- 
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gnés ou non d’obnubilation de l'ouïe dans l'oreille gauche, jamais 
dans la droite. 

Presque en même temps, sensation subjective de gants à la main 
gauche, le malade ne sentait plus les objets qu'il tenait et il les lais- 
sait échapper. La sensation d'engourdissement et d’anesthésie remon- 
tait bientôt le long du bras et gagnait toute la moitié gauche du corps 
et de la face. En même temps que cette sorte d'hémiplégie sensitive, 
il survenait de l'hémiplégie motrice ou plus justement de l'hémi- 
parésie, Il ne serrait plus avec la même force de sa main gauche ; 
sa jambe lui semblait plus lourde et paraissait traîner derrière lui. 
Rentré chez lui, M. X..., se couchait et gardait la chambre pendant 
vingt-quatre ou trente-six heures, puis tous ces phénomènes ren- 
traient dans l’ordre, pour reparaître à la prochaine fatigue. 

Lemalade ajoute même un détail intéressant : «Ma parole devenait 
embarrassée, il me semblait que ma langue était lourde et pouvait 
difficilement se mouvoir. » Dans cet état il tombait dans un sommeil 
pesant mais réparateur qui le reposait. | 

Un jour, M. X.…., était allé à Trouville. Arrivé depuis deux jours, 
il regardait la mer frappée en plein par le soleil, quand il fut pris 
d’une sorte d’étourdissement assez léger et sentit que tous les symp- 
tômes énoncés précédemment se montraient plus accusés qu'ils ne 
l'avaient jamais fait. 

Il revint à Paris, très effrayé, en moins de deux jours tout disparut. 

En temps ordinaire, M. X..., quoique d’une santé très délicate est 
assez bien portant, il a un appétit peu exigeant, fume peu et prend 
suffisamment d'exercice. 

Autrefois, la fatigue cérébrale seule produisait ces effets. Aujour- 
d’hui la chaleur ou la fatigue physique ont les mêmes résultats. 

Quelquefois la sensation d'engourdissement frappe les deux mains 
auxquelles elle se limite. 

La forme hémiplégique pare être de rare n'en est pas Moins assez 
fréquente. , 


Ons.V.— Migraine sans céphalalgie avec accompagnement d'am- 
blyopie par plaques d'engourdissement du côté droit. — M. xt 
58 ans, ancien officier, vient me demander avis sur un trouble 
oculaire bizarre qu’il ressent depuis quelque temps. Quand il a beau- 
coup lu et surtout vérifié un grand nombre d’additions, en sa qualité 
de comptable, il ressent un malaise singulier : « Mes idées sont abso- 
lument nettes, dit-il, mais je ne puis plus lire parce que des lam- 
beaux de vue me sont enlevés, C’est comme si les verres de mes 
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lunettes étaient ternis par de la buée », Les nuages ainsi formés 


atteignent tantôt un œil, tantôt les deux. Ils marchent la plupart du. 
temps de dedans en dehors et de bas en haut ; ils semblent s'échapper 


_ par l’angle externe de l'œil. 


Dans ces moments-là, me dit le malade, il me semble que mon 
côté droit, surtout le bras, est lourd comme du plomb; il me semble 
que j'ai les mains mouillées ou bien recouvertes de gants. 

L'examen direct des milieux de l'œil ne me révéla rien, et je pus 
assurer au malade qu'il n’avait pas la cataracte comme on le lui 
avait dit. | 

La céphalalgie était si légère que M. X... ne s’en plaignait même 
pas ; le phénomène durait ordinairement une heure et cédait au 
sommeil, 


OBs. VI. — Migraine accompagnée d'hémiparésie et d'hémianes- 
thésie gauches avec scotome scintillant. — M. C..., capitaine au long 
cours, habitant les environs de Nantes, 55 ans, est un homme très 
vigoureux et très actif. Je le vois pour la première fois avec un 
officier à qui je donnais mes soins. Au dire du malade, il aurait eu 
à différentes reprises des attaques d’apoplexie dont il se remit très 
bien. Le malade ne paraissait en aucune façon un homme atteint de 
ramollissement ou d’hémorrhagie cérébrale. Il n’avait. aucune lésion. 
du cœur, ses vaisseaux paraissaient en assez bon état. Vers le milieu 
du mois d'octobre on me prie d'aller le voir. Je le trouve au lit avec 


_ une hémiparésie gauche, et une insensibilité presque complète du 


même côté. Il parle très bien et me raconte que la veille au soir 
après une longue conférence avec un armateur, il a été pris (comme, 
d'habitude), d’une sensation de froid dans la main, que cette sensa-; 
tion de froid a gagné toute la moitié gauche du corps s’accompa- 
gnant de fourmillements très désagréables, puis d’une faiblesse assez 
grande dans les mêmes régions. 

Sa vue s'est peu à peu embarrassée, voilée de la périphérie au cen- 
tre. Sur un fond noir qui gagnait le centre du champ visuel, s'agitait 
un liseré couleur d’or qui frémissait et ondulait. 

À ce moment survint la « migraine », très vive dans le fond des Le 
yeux, sans nausées. La douleur très vire dura environ 3/4 d'heure, 
puis le malade s'endormit. À son réveil il demeura faible pendant 
cinq jours encore et eut la sensibilité diminuée dans toute la moitié 
gauche du corps. 

M. G..., me raconta alors qu'en mer il évitait de fixer les vagues, 
qui lui donnaient du vertige et troublaient sa vue.  : 
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Cette hémiparésie et hémianesthésie incomplètes étaient donc sim- 
plement des accidents dus à la migraine ophthalmique. 

Le malade, sanguin et violent était hémorrhoïdaire-graveleux et 
un peu asthmatique. 


OBs. VII. — Migraine accompagnée d'embarras de la parole et. 
de troubles de la sensibilité dans la moitié droite du corps; amau- 
rose de l'œil droit. — Lab.…., fils d'aliénés, 33 ans. À une sœur hys- 
térique, ce malade a toujours été lui-même un étrange personnage, 
C’est un hypochondriaque insupportable. Il vient un jour à la Salpé- 
trière très effrayé et me raconte, au milieu d’une foule de détails inu- 
tiles, que la veille il à été pris d’un violent mal de tête précédé dans 
l'œil droit d’une obnubilation complète de la vue qui à duré près 
de trois heures. En même temps,dit-il, je sentais ma langue pâteuse 
et humide, je ne pus dire à la personne chez qui je logeais ce que 
je ressentais. En même temps, mon côté droit me paraissait para- 
lysé, surtout la moitié droite de la figure. Il me semblait que ma 
joue droite était en bois. Depuis, dit-il, ma parole est restée un peu 
embarrassée et je ne sens pas très bien de la moitié du visage. 


OBs. VIII. — Migraines dans l'enfance ; syphilis ; lésion localisée ; 
aphasie (agraphie); engourdissement et faiblesse du membre supé- 
rieur droit. — Pendant que je remplacçais le chef de clinique titu- 
laire à la Salpétrière, en septembre 1888, il vint un jour un médecin 
de province me consulter. M. X... était un homme de 35 ans envi- 
ron, qui me demanda à grand peine un entretien particulier. Amené 
dans le cabinet de M. Charcot, mon malade enfile des mots sans 
suite comme un parfait aphasique qu’il était. Devant l'impossibilité 
où il était de s'exprimer, je le prie d'écrire... ; il prend une plume, 
mais ne peut arriver qu’à écrire les premières lettres du mot : syphi- 
lis. Je l’interroge alors par our et par non et j'apprends de cette 
manière que M. X... avait eu une syphilis très violente il y avait 
cinq ou six ans et que depuis une soirée passée au théâtre quelques 
jours auparavant, il était dans l’état où je le voyais. Je prescrivis 
le traitement spécifique d'attaques, frictions avec 5 grammes d’on- 
guent mercuriel, 8 grammes d'iodure, révulsifs intestinaux, etc. 

Trois jours après le malade revenait parlant mieux, quoiqu’en- 
core imparfaitement, et me racontait qu'il avait été migraineux dans 
son enfance et que sa migraine s'était accompagnée autrefois de 
phénomènes oculaires tels qu'amblyopie, hémiopie. Il ajouta qu'au : 
théâtre, il avait été fatigué énormément par les lumières, qu'il avait 
souffert de la tête et qu'il avait senti comme un choc sur le crâne et 
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_ perdu connaissance. Revenu à lui, il ne pouvait dire un mot et ne 


sentait pas son bras droit qu’il mouvait difficilement. En dix jours 
de traitement, il fut débarrassé de ces phénomènes ; il ne ressentit 
même plus les douleurs nocturnes dont il souffrait depuis un mois 
ou deux. 


OBs. IX. — Migraine fruste sans vomissements accompagnée d'a: 
phasie, d'hémiopie avec accès épileptiformes chez un malade atteint 


d'une lésion cortico-méningée vraisemblablement spécifique. — H. 


Ph..., 31 ans, avocat. 

Antécédents. — Père alcoolique, mort jeune. 

Mère et grand' mère cancéreuses. 

Sœur étrange, originale, a eu la danse de Saint- Guy étant enfant. 

Le malade lui-même a toujours eu un caractère sombre et triste, 
il se défiait de lui-même, travaillait cependant fort bien, mais au 
lycée fuyait la société des jeunes gens de son âge. Accablement, 
découragements, idées de’ suicide. Une syphilis contractée vers 23 
ou 24 ans vient l'achever. IL a des céphalées nocturnes qu'il attribue 
au poêle d’une pièce où 1l travaille, il ne veut se confier à personne 
et il se soigne mal. 

Il devient violent, égoïste, sournois, haineux. Je remarque un 


jour qu'il à la parole embarrassée, il se plaint également de four- 


millements et de faiblesse dans le côté droit du corps. Un jour sans 


rime ni raison, il commet un acte délictueux, on le mène au dépôt, 


à! 


il délire toute la nuit, on le camisole, et sa famille le retrouve deux 
jours seulement après sa disparition. 

On l’enferme dans une maison de santé où il reste plusieurs mois. 
Là il est pris d'attaques épileptiformes. Les phénomènes d'irritation 
corticale cèdent bientôt à un traitement spécifique très énergique. 

La raison revient et le malade est rendu à sa famille. Je suis alors 
chargé de le voir souvent et de le surveiller. Au bout de peu de 
semaines, il était repris de son délire et nous étions obligés de l’en- 
fermer de nouveau. 

Dans l'intervalle se place un épisode sur lequel je voudrais attirer 
l’attention. Notre malade aimait beaucoup à lire les journaux; à 
bien dire, il ne faisait que ça du matin au soir. Un jour, il me ra- 
conte qu'après avoir lu pendant trois heures, il a vu tout à coup sa 
vue s’obscurcir dans une moitié seulement du champ visuel, en 
même temps sa parole s’embarrassait ; voulant vaincre cet embarras, 
H... insiste et essaie de déclamer des vers... impossible, les mots 
viennent sans suite. Le pauvre garcon effrayé court dans la chambre 
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de sa mère et veut lui dire : Je redeviens fou... mais il ne peut y 
parvenir, s’exaspère, sanglote, et a une sorte d'attaque très légère 
dans laquelle il a tout le côté droit agité de secousses convulsives, 
en même temps la face grimace. 

Appelé aussitôt, j'arrive à temps pour trouver mon malade bre- 
douillant ses mots, pleurant, hémiopique latéral de l’œil droit (peut- : 
être des deux}, ne sentant presque pas la piqûre du côté droit et. 
très faible de la jambe surtout. En même temps, douleur assez vive 
dans les témpes et dans le fond des yeux surtout à droite. 

J'institue le traitement spécifique. Frictions avec 4 grammes d’on- 
guent napolitain, iodure de potassium 6 grammes, massage. 

Au bout de quatre jours, le malade était assez bien pour venir 
chez moi. Comme il avaitun peu de salivation, j’ordonne le bromure 
à doses consistantes et supprime le mercure. 

- À quelques jours de là, M. Charcot voulait bien voir le malade en 
consultation avec moi, instituait à peu de choses près le même trai- 
tement auquel il ajoutait l’hydrothérapie et rassurait la famille sur 
l'issue probable de la maladie. 

En effet, après un accès mélancolique qui dura deux mois, notre 
malade revint à la santé ; voilà près de dix mois qu’il est sorti de la 
maison de santé et rentré dans la vie commune. Il n’a eu aucun 
accident, si ce n’est des migraines à type vulgaire comme il les 
avait étant enfant. 


Os. X. — Migraine accompagnée d'engourdissement du membre 
supérieur droit et d’aphasie chez un malade alteint de méningo-en- 
céphalile. — X..., étudiant en médecine, âgé de 29 ans. 


_ Antécèdents héréditaires. — Père mort d'une pneumonie dans le 
cours d’un diabète sucré. 


Grand-père paternel, mort dans un âge aÿancé, jouissait d’une 
excellente santé. 


Mère nerveuse, neurasthénique (céphalée spéciale, sensations 
subjectives à la face et dans le crâne), a des idées noires. 

Antécédlents personnels. — Excellente santé jusqu’à 20 ans; ce- 
pendant intelligence lente ; enfant, le malade eut de la peine à ap- ! 
prendre à-lire, plus tard, c’est avec de grandes difficultés qu’il passa 
l'examen de baccalauréat, 

La préparation de cet examen causa des migraines à type vul- 
gaire qui revinrent à peu près périodiquement tous les quinze jours 
ou toutes les trois semaines. Il commença à 19 ans l'étude du droit; 
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mais à 21 ans, il contracta la syphilis et il _ des études médicales 
pour se soigner. 
Alors il se drogue et avale chaque jour de grandes quantités d’io- 


- dure de potassium et de mercure. Il prend aussi du bromure à la 


dose de 3 ou 4 grammes par jour et interrompt à peine son traite- 
ment quand arrivent des phénomènes d’iodisme. 

Dans l’espace d'un an entre 22 et 23 ans, sa parole s’embarrasse, 
son intelligence déjà peu vive baissé encore; il continue cependant 
ses études. Pendant un an (1886), nous le voyons tous les jours venir 


prendre des douches à la Salpêtrière. C’est un grand garçon à l'air 


niais, au visage souriant, aux yeux à l'expression vague et indécise, 
il paraît beaucoup plus âgé qu'il ne l’est réellement; il se tient un 
peu voûté ; quand il marche dans la rue, il rit et cause tout seul 
comme font certains vieillards. 

L'examen extérieur du corps ne révèle aucune trace de syphilis. 

Le malade ne souffre en aucune facon; il n'a init eu de ee 
lée nocturne. 

Aucun trouble sensoriel : cependant, les pupilles sont souvent 
inégales ; on voit que l'iris est sclérosé, les fibres en sont grisâtres : 
les mouvements de la pupille sont assez paresseux. Pas de signe 
d'Argyll Robertson. 

La motilité n’est touchée en rien : le malade est très vigoureux, il 
a besoin d'activité, il fait presque tous les jours 12 ou 16 bis 
à pied. 

Pas de tremblement des mains. 

Aucune incertitude de la marche. 

Réflexes rotuliens normaux. 

Pouvoir excito-moteur de la moelle conservé. 

* Aucun trouble génital. 

Rien à noter du côté des autres appareils organiques. 

Embarras de la parole typique. Le malade ne peut'prononcer les 
mots artillerie, etc., vraie parole de paralytique général. Léger 
tremblement fébrillaire de la langue. 

Etat psychique spécial. 

Délire ambitieux : Le malade est très fier des examens qu’il passe 
d’une façon pitoyable et des diagnostics qui lui valent, à son: dire, les 


félicitations de son chef de service. 


Il a dans sa famille un médicament qu'on se passe de père en fils 
et qui fait des merveilles ; il doit en peu de temps, grâce à ce spé- 
cifique, devenir membre de l’Institut et commandeur de la Légion 
d'honneur, 
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Diminution de la mémoire. 
Les choses en sont, paraît-il, à ce point, depuis deux ou trois ans 
peut-être. 


A partir de février 1887, je vis fréquemment X... et je fus témoin 


d’un accident qui m'a paru mériter d'être rapporté. 

Fidèle à ses habitudes hygiéniques, le malade vint à pied de che 
Jui (localité de banlieue de Paris) à la Salpêétrière prendre des dou- 
ches pendant tous les mois de juin et de juillet. 

En juin, il se plaignit de douleurs de tête occipitales comprimant 
la tête à la manière d’un casque; ces douleurs s’irradiaient dans la 
nuque et arrivaient en avant jusqu'au front; les tempes paraissaient 


libres. Il s'agissait dans l'espèce plutôt d’une pression que d’une 


vraie douleur, cette sensation presque continue était à peu près 
nulle le matin, n’empêchait pas le sommeil et se réveillait à l’occa- 
sion des moindres fatigues cérébrales. 

Sur mes conseils, le malade ne se livra à aucun travail, prit des 
douches, marcha un peu moins et fut bientôt remis. 

En juin, il vient se plaindre à moi de douleurs dans les tempes, 
douleurs sourdes ne ressemblant pas à celles qu’il avait eues à l’oc- 
ciput; plus fixes, plus tenaces que les précédentes, c’est dans la tempe 
gauche que la sensation était la plus vive. Le sommeil ayant été 
légèrement troublé par ces douleurs, je prescrivis le traitement spé- 
cifique, iodure et frictions hydrargyriques. Les douleurs semblèrent 
s’atténuer, mais elles reparaissaient quand le malade marchait sur 
une voie ensoleillée et poudreuse. 

En juillet, la mère du malade m'appela par télégramme auprès 
de son fils qui venait, disait-elle, d’avoir une attaque. 

Rentrant chez lui vers 11 heures du matin, le malade, après une 
marche au grand soleil, fut pris brusquement dans la rue d’une 
sorte de pression douloureuse dans le petit doigt de la main droite. 
Cette pression se changea bientôt en un engourdissement profond de 
tout le membre supérieur. Il survint en même temps une parésie 
musculaire considérable, le malade tenait difficilement sa canne 
qu’il ne sentait pas dans sa main. 

Presque aussitôt, il ressentit une chaleur inusitée au visage, des 
vertiges, une douleur contusive vive au-dessus du sourcil droit; 
cette douleur envahit tout le front et le malade se hâta de rentrer 
chez lui, ne sachant plus au juste où il allait. Il paraît qu'il se pro- 
duisit du côté des yeux quelques phénomènes qui ne ressemblaient 
en rien au scotome scintillant; le malade parla d'un brouillard qu'il 
aurait devant les yeux. 
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Arrivé chez lui, il veut adresser la parole à un voisin, et ne peut 
arriver à lui demander de ses nouvelles ; il ne trouve pas les mots, 
croit qu’il devient fou et se précipite en sanglotant dans sa cham- 
bre où il se jette sur un lit. Il ne peut pas davantage répondre à sa 
mère; son visage est rouge, les yeux sont injectés et larmoyants, la 
sueur couvre le visage. À mon arrivée (une heure et demie après 
le début des accidents), je trouve le malade vomissant ; ce vomisse- 
ment cesse bientôt et X... essaie de me parler. Il ne peut me dire 
_deux mots de suite, il dit : vous... vous.:. ou bien : santé.…., puis il 
rit. Il dort pendant une heure, la douleur de tête qui avait bien 
diminué après les vomissements a complètement cédé. 

_ Le malade a toujours son embarras habituel de la parole, mais il 
uve ses mots, son aphasie a disparu. Son bras est encore faible, 
la sensibilité y est plus obtuse que dans le membre correspondant 
du côté opposé. er 
_ Le soir tout semblait terminé. 

Depuis, le malade a accentué tous les symptômes de sa méningo- 
_encéphalite, l'embarras de la parole a augmenté,la mémoire a baissé, 
_de temps à autre X... se livre à des actes de violence ; une fois il 
veut malgré un loueur forcer une porte pour prendre dans une écu- 
rie un cheval qu’on lui refuse; une autre fois, il veut soigner de 
force et malgré la mère, une fillette de son voisinage qui a mal au 
pied. 
., Il couche sur un escalier à la campagne, sans s'apercevoir de la 
pluie qui est tombée toute la nuit. 

- Les accidents de migraine ophthalmique ne se sont pas reproduits. 
…_ En mars 1888, il a une nouvelle attaque, je suis mandé en toute 
hâte, Je trouve le malade au lit parlant avec assez de facilité, mais 
- hémiplégique de tout le côté gauche. Il s’agit d’une hémiplégie avec 
raideurs, ce qui, vu la soudaineté de cet épiphénomène, me parait 
assez grave. La main est fléchie sur l’avant-bras, l’avant-bras fléchi 
sur le bras est collé contre la poitrine; la figure est déviée à droite. 
Pas de paralysie du facial supérieur. La jambe est dans l'extension, 
. le pied tourné en dedans. | 
“ La sensibilité paraît normale dans tout le côté paralysé. Relâche- 
_ment des sphincters. La veille au soir, me dit la mère du malade, 
…X... est tombé de son lit; attiré par le bruit, un domestique a 
“trouvé son maître étendu à terre et en proie à des secousses con- 
vulsives. 
…_ La conservation de l'intelligence, tout au moins de la connais- 
“sance, la non reproduction des convulsions, enfin, les antécédents 
s, C. 13 
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bien connus du patient me font écarter l’idée d’une lésion ventri 
culaire et cela malgré les contractures venues si soudainement... 
prescris des purgatifs énergiques et répétés, des révulsifs Aux 6 


potassium par jour. Au bout de quarante-huit heures, les raideurs. 
avaient disparu. Au bout de huit jours, le malade $e levait, au bout. 
de trois semaines, il Vénait me voir à PAS complètement guéri. 
de son hémiplégie.: DE 

Depuis ce dernier accident, je n'ai fien remarqué d’anormal dans. 
l'état de X..., il reste stationnaire comme méningo-encéphalite; il 
est toujours aussi content de son sort, toujours aussi fier de sa. 
belle intelligence, il désire vivement réprendre ses études inter- 
rompues. : AVES 


\ 
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M. Dreyrous présente deux mémoires de M. Neumann intitulés : 
Du rôle de la prédisposition nerveuse dans l’étiologie de la paralysie. 
faciale a frigore. 

Dépuis longtemps, lé professeur Charcot avait insisté sur l'hérée k 
dité nerveusé et sôh importance en neurologie. 4 

Sous ses auspices, M. Neumann vient de faire à la paralysie de la | 
face, l'application de cette doctrine générale. 

Le point capital du travail si intéressant de Neumann est qu 41 
rompt eme avec la tradition : nous étions habitués à consi- | 
dérer la paralÿsie faciale comme ün accident pouvant survenir chez 
chacun de nous indifféremment, l’action du froid produisant cet: 
paralysie avec la même logique qu’un traumatisme agissant dans un 
sens et avec üñe f6Pae déterminés produit une M Ve 


abéldofé fortuit. Pour qu ‘elle sé produise chez un sifôt. il faut | dl À 
que l’auteur appelle la prédisposition nerveuse. Le froid joue le rôle 
de cause adjuVante comme le traumatisme qui produit la contracture 
chez une hystérique ou qui réveille un accès de goutté chez un gout. 
teux. Et Neumann n'hésite pas à rayer les paralysies @ FO du 
cadre des affections rhumatismales, 

Pour démontrer l'influence de la prédisposition nerveuse, il faut | 
faire une enquête complète sur les antécédents du sujet, de ses 
ascendants ou collatéraux. À cc point de vue, les quarante et : 
observations citées dans ces deûx mémoires, sont parfaitement 
démonstratives, Les maladies observées chez tèg sujets 
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Sont : la chorée, la migraine, les convulsions, le tic convulsif. Celle 
L Jess à) Las Æ LE AR 5 &$ ; , ° . 
_ Qu'on a retrouvées chez les ascendants sont ; lés vésanies, la paralysie 


générale progressive ; les grandes névroses, épilepsie, hystérie, 
chorée, l’ataxie. Et Neumanr, en se basant sur ces faits, établit 


_ qu’en dernière aualÿyse, non seulement nous ne sommes pas tous 


égaux devant la paralysie faciale, mais tous les nerveux mêmes ne 
sont pas égaux devant elle. 

Les vésanies et les névroses paraissent avoir avec elle une parenté 
plus étroite. Seul, des affections organiques médullaires, le tabes 
figure dans le groupe des neuropathies qui prédisposent à la paralysie 
faciale. 

Enfin, Neumann établit que la paralysie de la face peut être une 
maladie familiale, elle peut même être héréditaire, et l’auteur cite 
comme preuve de cette transmission directe, cinq cas observés dans 
la même famille. 

M. Boucrarn désirerait connaître la part qu’il faut faire à l’ar- 
- thritisme dans l’étiologie de la paralysie faciale a frigore, le nervo- 


4 sisme et l’arthritisme étant deux branches d’un même tronc. 


Séance du 13 décembre 18858. 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD. 


M. GizgerT fait un rapport sur la candidature de M. le D' Vivant 
(de Monaco) au titre de membre correspondant. 
M. le Dr Vivant est nommé membre correspondant de la Société. 


M. Besancon fait un rapport sur les travaux des candidats au titre 


dé membre titulaire. 


MM. Girode et Moulonguet sont élus membres titulaires de la 
Société, 
M. Carurreg fait la communication suivante : 

Hémorrhagie consécutive à l'excision de ia luette. — Je viens 
citer un cas d'une complication, relativement rare, de l'excision de 
la luette. 
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Dans le courant du mois d'octobre dernier j'étais appelé subite- 


ment auprès d’un malade, qui, disait-on, crachaïit du sang depuis le 
matin. 
Je trouvai eneffet un Lomme d'un aspect vigoureux qui expecto- 
rait presque continuellement un sang rutilant spumeux, en assez 
grande abondance pour remplir quatre cuvettes depuis midi, et il 
était 6 heures du soir. 
Voici ce qui me futraconté. Le matin même, le malade était parti 


de chez lui en très bonne santé ne ressentantabsolument rien ; à Paris 
il ressentune certaine gêne dans la respiration; sachant, par des acci- 


dents analogues déjà survenus, ce qui en était, il se décide à se faire 
couper la luette sur le champ, et pour être sùr de rencontrer un 
médecin, ii va à l'hôpital Beaujon ; on l'envoie dans un service de 
médecine où l’on excise immédiatement la luette ; il perd une assez 
grande quantité de sang; on le fait gargariser avec de l’eau tiède, et 
une fois le sang arrêté, il rentre chez lui. Vers midi il recommence 


à se gargariser avec de l’eau tiède, comme on le lui avait fait faire à 


l'hôpital, mais cette fois le sang ne s'arrête pas. C’est alors, qu’as- 
sisté d’un confrère, je tâchai d'arrêter l’'hémorrhagie dont on voyait 
nettement la source, et qui était une artériole, située sur la face pos- 
térieure de la luette. Celle-ci n'avait pas été complètement enlevée, 
mais plutôt simplement mouchée, comme il arrive parfois pour les 


amygdales. Divers moyens furent mis successivement en œuvre; 


gargarisme au vinaigre, attouchement au perchlorure de fer, cauté- 
risation au thermo-cautère ; ces deux derniers amenêrent une sus- 
pension de l’hémorrhagie pendant quelques minutes, mais au moindre 


mouvement de déglutition que faisait le malade, le caillot protec- 


teur se détachaiït et l'écoulement de sang reparaissait. 

Alors j'appliquai une pince hémostatique à demeure qui sortait de 

la nouche par une des commissures labiales ; le malade put passer 
une nuit relativement calme, et cet accident se termina favorable- 
ment. 

Je n'aurais pas jugé à propos de parler de cette complication, si 
je n’avais pas constaté la difficulté relative que l’on peut rencontrer 
pour arrêter ces hémorrhagies. L'excision de la luette se fait encore 
assez fréquemment surtout pour ces cas d'œdème suraigu dont M. 
le Dr Ballet nous à cité quelques cas il y a quatre ou cinq ans; 
jamais on ne parle de la complication possible de l'hémorrhagie. 

J'ai fait quelques recherches à ce sujet, et dans la littérature mé- 
dicale de ces quinze ou dix-huit années, je n’ai trouvé qu'un article 
du « New-York médical journal » (octobre 1886) où l’auteur relate 23 
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_ observations de cas compliqués d'hémorrhagie ; dans celui qui lui 


est personnel, et où la luette était d'ailleurs complètement enlevée, 


_ il employa pour arrêter l’hémorrhagie, une de ces pinces avec les- 
quelles on fixe les cravates au-devant de la chemise. 


J 


SH 


Ainsi donc, quand on aura à enlever tout ou partie d'une luette, 
il sera bon de ne pas perdre son malade de vue pendant les quelques 


heures consécutives à l'opération, et dans le cas où le sang viendrait 


à couler, le meilleur et le plus rapide des moyens consiste à appli- 
quer une ligature ou une pince, sans s’attarder aux astringents ou 
aux hémostatiques communément employés. 


M. Dreyrous lit le travail suivant : 


Du rôle de l’hérédité nerveuse dans la pathogénie du zona. 
— La notion de l’hérédité nerveuse, introduite en neurologie et dé- 
veloppée dans ces derniers temps par le Professeur Charcot et ses 
élèves, a déjà permis de saisir l’origine commune de plusieurs mala- 
dies du système nerveux, dont la parenté pouvait paraître surpre- 


_ nante. Féré (1) a bien montré l'importance et l'étendue de « la fa- 


mille neuropathique ». Déjerine (2), dans sa thèse d’agrégation si 
remarquable, à prouvé, pièces en mains, cette notion fort intéres- 
sante, en montrant tout le parti qu'on en peut tirer au point de vue 
de la pathologie générale. Ces auteurs ont eu surtout en vue Îles 


maladies du système nerveux central: récemment, Neumann (3), pour 


Ja paralysie faciale dite a frigore; Blocq, pour la paralysie cubitale 


post-traumatique, ont insisté sur l'importance des antécédents neu- 
ropathiques des sujets atteints. Peut-être pourrions-nous y ajouter 


. l'histoire d’un sujet que nous avons eu l’occasion d'observer. Atteint 


de paralysie radiale à la suite de l’usage de béquilles (ces paralysies 
peuvent être regardées comme des types de paralysie par compres- 
sion), notre sujet était un vésanique non douteux. 

Ce qui semble établi d'ores et déjà pour les paralysies périphéri- 
ques, nous voudrions pouvoir l’établir pour le zona. Les observations 
dont nous disposons sont encore trop peu nombreuses; mais elles 
serviront de point de départ : l'attention attirée sur cet élément 
étiologique, nul doute que les faits ne se multiplient. Quant aux 
observations citées par les auteurs et que nous avons pu consulter, 
fort peu signalent les antécédents du sujet. 





(1) Archives de neurologie, 1884. 

(2) Déjerine. Thèse d'agrégation, 1886. 
_ (8) Neumann. Du rôle de la prédisposition nerveuse dans l’étiologie de la 
paralysie faciale dite « frigore. Archives de neurologie 1887 et 1888. 


æ 
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L'histoire du malade qui nous fit songer à tenir compte de l'hé- 
rédité neuropathique dans la pathogénie du zona est particulière- 
ment démonstrative. Le 

M. Ma..., 42 ans, vient me trouver le 27 octobre 1888, Il éprouve . 
depuis une douzaine de jours un malaise général. Depuis deux ou . 
trois jours, il ressent dans toute la longueur du bras une vive dou- 
leur, suivant un trajet nettement linéaire que le malade dessine lui- 
même et qui correspond au trajet du radial, En même temps, il s’'a- 
percoit d'une éruption récemment apparue sur la face dorsale de la 
main, au-dessus de l’espace interdigital qui sépare le médius et l’in- 
dex de la main droite : c’est un placard érythémateux surmonté de . 


4 
6 ; 
| 
1 


quelques vésicules isolées. Notons encore une plaque vésiculeuse à 


la face dorsale de l’avant-bras au-dessous du coude, et un autre 
groupe érythémato-vésiculeux dans le dos,au deuxième espace inter- 
costal du même côté. fl 

La douleur n’est pas toujours limitée au trajet du radial : elle se 
diffuse au bras, à l'épaule, présente des exacerbations irrégulières 
et Sans cause appréciable : le malade se plaint en outre d’une sorte 
de constriction en bracelet sur le poignet et la main. Par la pression, 
au niveau de la deuxième apophyse épineuse dorsale ne provoque 
une vive douleur exactement circonscrite en ce point. Pas d’anal- 
gésie ni anesthésie. Les douleurs sont assez vives pour produire 
l'insomnie complète. 

10 novembre. Les boutons du zona sont guéris. M. Ma... ne sent. 
plus la constriction en bracelet de l’avant-bras. Ce qui lui reste, 
c'est une vive douleur qui part du coude (elle ne remonte pas vers. 
les racines du plexus et ne dépasse pas le coude), et de la gouttière 
du cubital irradié jusqu'au petit doigt. Elle est surtout vive le soir, 
empêche M. Ma... de dormir. En outre, il éprouve dans la journée 
des fourmillements, des picotements, un engourdissement dans la 
région hypothénar. Pas d’anesthésie ni analgésie, ni parésie. Ce. 
n'est plus la sphère du radial, c’est celle du Ro qui est atteinte 
maintenant. On peut à ce Loi dt de vue rapprocher ce fait de l’obser- 
vation de Legroux (1) et Joffroy, où une névrite du circonflexe fut 
suivie d'un zona répandu sur les fibres nerveuses du cubital et du 
radial. 

En cherchant les conditions étiologiques de ce zona, nous ne trou- ‘ 


vons ni refroidissement, ni traumatisme physique ou d'ordre psy-. 
chique, ni trouble ae 


eq mm 


(1} Legroux, cité par Joffroy. Archives de physiologie, 1°82. 
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. M. Ma...a toujours été très nerveux : il ne peut supporter le café 
à sans être pris de vertige et de cauchemar. Il boit beaucoup, environ 
une bouteille de vin dans la journée, et une bouteille de bière dans 
+ soirée. Pourtant pas de pituites : le tremblement des mains qu il 

_ présente est plus menu, plus vite que le tremblement classique de 

à - l'alcoolique et ressemble à celui du goître exophtalmique, 
_ Sa mère est atteinte depuis plusieurs années d’un tic douloureux 
de la face qui a résisté à tous les traitements institués soit en 
_ France, soit en Italie, et elle à été traitée autrefois comme hysté- 
rique. 
_ L'hérédité neuropathique est donc ici parfaitement établie, bien 
_ que le zona se soit présenté avec les allures du zoster infectieux. Le 
_ malaise général qui précède la détermination nerveuse et cutanée 
_ rapproche en effet notre cas de la fièvre zoster si brillamment éta- 
 blie et défendue par notre maître Landouzy. 
La deuxième observation personnelle est celle d'une malade 
_ de 68 ans, hystérique, que j'ai eu l’occasion de suivre à l’Institution 
* de Sainte-Périne, où je remplacais mon maître, M. Gingeot, en 
_ 1886, J'ai publié tout au long son histoire ailleurs (1), je ne rappelle- 
_ rai ici que ce qui a trait à notre sujet, En 1870, elle a eu un zona 
intercostal, Or, voici quels sont ses antécédents : 

_ Père mort hémiplégique, une sœur probablement aussi morte 

hémiplégique. Elle-même a eu depuis la puberté jusqu'à l’âge de 
_ Al ans de violentes migraines qui s’accompagnent ordinairement de 

_ crises nerveuses hystériformes. 

Je peux mentionner un troisième fait relatif à une dame, agée de 
26 ans, atteinte de zona de la branche auriculo-temporale du maxil- 
laire supérieur chez laquelle une des plaques de zona se transforma 
en furoncle. Son père est atteint d'une affection cérébrale, 

Les antécédents nerveux héréditaires ne sont pas moins évidents 
dans l'observation suivante que je dois à l'obligeance de mon ami 
Neumann : 


Zona du trijumeau, Paralysie faciale consécutive. Convulsions 
dans l'enfance. Mère vésanique. Un frère atteint de sciatique; 

* deux filles nerveuses, — Mme R..., 52 ans, 
| Antécédents héréditaires. — Père qui a toujours joui d'une bonne 
santé, est mort d’une pneumonie il y a quatre ans, à l'âge de 75 ans, 








(1) Ferd. Dreytous. De l’exagération du réflexe rotulien chez les glycosuriques, 
Revue de médecine, déc. 1886, 
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La mère, qui est morte il y à vingt ans, à l'âge de 55 ans, avait été 
atteinte, dans les dernières années de son existence, d'une es 
noire (?) nous dit Mme R... (vésanie probable). 

Mme R... a deux frères dont l’un a déjà eu deux attaques de scia- 
tique, l’autre jouit d’une très bonne santé. 


Antécédents personnels. — Bien réglée depuis l’âge de 14 ans 


jusqu’à 48 ans, Mme R... a eu dans son enfance des convulsions ; 
elle a eu également la coqueluche et la rougeole. 
La malade est très nerveuse, d’une impressionnabilité excessive; 


elle n’a toutefois jamais eu de crises nerveuses. Sujette à de fré- 


quents maux de tête, elle a eu également à diverses reprises des 
névralgies faciales, tant à gauche qu'à droite. 


Mariée à l’âge de 20 ans, Mme R... a deux filles : l’une d'elles, 


âgée aujourd’hui de 29 ans, fut prise de chorée vers l’âge de 10 ans, 
cette chorée persista pendant trois mois environ. L'autre fille, âgée 
de 25 ans, sans avoir jamais eu de maladies du système nerveux, 
est nerveuse comme sa mèêre. 


C'est le 25 mai dernier que la malade nous fit demander pour 


nous consulter au sujet de son zona. La maladie qui durait depuis 
trois jours avait évolué ainsi qu'il suit : douleurs névralgiques au 
niveau de l'oreille et la région temporale (côté droit) avec irradia- 
tions le long de la mâchoire inférieure correspondante, et s’éten- 
dant jusque vers le milieu du menton. 

Le surlendemain, rougeur de la peau avec sensation de brûlure 
vive, formation de plaques rouges suivies d’une éruption vésiculeuse. 
Les vésicules formaient deux groupes : l’un occupait la partie an- 
térieure de la conque et de la région temporale et le conduit auditif 


externe (côté droit); l’autre avait son siège sur le menton dans la 


région de l’angle mentonnier,correspondant ainsi au rameau nerveux 
mentonnier. 

La durée du zona en tant qu'éruption fut de quatorze jours; les 
douleurs persistèrent encore pendant dix jours environ. Le 28 juin, 
soit environ un mois après le début du zona et quelques jours après 
sa guérison, la malade qui ne s'était pas exposée au froid se réveil- 


lait avec une paralysie faciale droite portant sur tous les rameaux 


de la septième paire. L'exploration électrique, en nous révélant l’é- 
tat tout à fait normal des réactions électriques, nous permit de por- 
ter un pronostic favorable. Ce pronostic se réalisa, et au bout 
de vingt-cinq jours, la paralysie faciale avait totalement dis- 
paru. 


Nous résumons ici deux observations du travail bien connu du 
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Professeur Verneuil (1), sur le zona traumatique. L'observation III du 
Mémoire est relative à un peintre en bâtiments, âgé de 33 ans, stra- 
bique, atteint de convulsions dans l'enfance, de névralgies diverses, 
manifestement hystérique. Il subit une amputation de cuisse et 
M. Verneuil signale chez lui du zona (?) du moignon. 

Une autre plus démonstrative est celle d’une femme qui, depuis 
vingt ans, avait des névralgies intenses de la face; en 1864, zona in- 
tercostal. Depuis, elle eut une fois de l'herpès fébrile de la face et 
une autre poussée d'herpès à l'occasion d’un érysipèle, 

Le Professeur Verneuil fait suivre ces observations de cette re- 
marque : « Si je ne me trompe, plusieurs des sujets avaient des an- 
técédents bien propres à démontrer le rôle de la prédisposition ner- 
veuse. P. et M. L. étaient névropathiques à un haut degré et de 
longue date ». 

À l'appui de la thèse que nous soutenons, on pourrait invoquer le 
fait bien connu de la coïncidence du zona et des névralgies et sa 
liaison étroite avec les lésions des nerfs ou mieux des ganglions 
démontrée par Charcot et Cotard (2), Ollivier {3), Baerensprung (4) 
S'il fallait encore prouver la parenté du zona avec les affections du 
système nerveux, je rappellerais les faits récents de Weidner (5) où 
il coïncide avec la paralysie des membres; ceux de Joffroy où il est 
suivi d’atrophie musculaire, et surtout la fréquence, du zona accom- 
pagné ou suivi de paralysie faciale. Letulle (6) a signalé le premier 
fait de ce genre ; depuis, Strübing (7), Remak, Eulenburg, Neumann, 
en ont publié des exemples, si bien qu'aujourd'hui, il y a entre ces 
deux affections, une parenté étroite. La notion de l’hérédité ner- 
veuse n’est donc qu’un échelon de plus apporté à l’origine neuropa- 
thique du zona. 

Est-elle en contradiction avec l'opinion de Landouzy (8), adoptée 
par Barth (9)? Nous ne ie croyons pas. 


(1) Verneuil. Gazette de Faris, 1873. 

(2) Charcot et Cotard Note sur un cas de zona du cou avec altération des 
nerfs du plexus cervical, etc. Soc. de biologie, 1865. 

Charcot. Zona sur le trajet du nerf muscuio-cutané, Soc. de biol., 1871. 

(3) Ollivier. Soc. biol., 1874. 

(4) Baerensprung. Annales de la Charité, 1861. 

(5) Weidner. Berliner Klin. Wochen., 1870, n° 27. 

(6) Letulle, Arch. de physiologie, 1882, p. 162. 

(1j Strübing. Deutsch. für klin. medicin, 1885. 

(8) Landouzy, Sem. médicale, 1883. 

(9) Barth. Union médicale, 1884. 
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. Le zona, considéré comme une maladie infectieuse à détermina- 


tion ganglionnaire, se porte plutôt sur certains terrains bien prépas 
rés d'avance, N'est-ce pas le cas de toutes les maladies infectieuses ? 


N'y a-t-il pas des terrains réfractaires au contraire à des infections 


telles que le typhus et mêrme la syphilis ? 

Et d'autre part, les maladies infectieuses n’ont-elles pas souvent 
une localisation du côté du système nerveux? La fièvre typhoïde, la 
tuberculose déterminent bien des névrites périphériques. Pourquoi 
une maladie infectieuse n’aurait-elle pas une localisation ganglion- 
naire ? 


de l'infection ne serait-elle pas favorisée par le terrain nerveux qui 


Mais pourquoi aussi cette localisation ganglionnaire et nerveuse 


est commun au zona, maladie générale, et au zona, maladie locale, 


d’origine traumatique (cas de Verneuil) ? 
Ainsi se trouverait rétablie par la notion commune de la propa- 
thie nerveuse et de l'hérédité nerveuse l’unité pathogénique du zona, 


MM. FeurarD, LETULLE et DREYroUus engagent une discussion rela- 
tive à la définition du zona et à sa séparation des éruptions zostéri- 
formes. 


M. Boucnarp. Actuellernent, le zona doit être défini : une éruption 
cutanée bulleuse symptomatique d’une altération des nerfs sur le 
trajet desquels elle apparaît. Cette définition permet d'appeler zona 
aussi hien l’éruption qui résulte d’une névrite infectieuse que celle 
que le traumatisme ou le cancer de la colonne vertébrale peuvent 


occasionner. Il est aisé de concevoir que le zona puisse se développer : 


plus facilement chez les uns que chez les autres et qu’il apparaisse en. 
particulier de préférence chez les individus de la famille neuropa- 
thique. | 
Dans la grande majorité des cas les malades atteints de zona sont 
des dilatés. Cela n'empêche pas qu'ils ne soient des nerveux. La 
dilatation de l'estomac est dix-neuf fois sur vingt une maladie 
héréditaire ; les excès alimentaires n’ont dans son étiologie qu’une 


faible part; elle est en rapport avec un état nerveux; je ne sais pas ! 


quelle est la subordination, mais la relation existe. J’ai des raisons 
_ de croire qu'il y a des individus chez lesquels un abaissement de la 
puissance nerveuse conduit à la dilatation de l'estomac et d’autres 


xp 


individus chez lesquels la relation est inverse. Mais il n’y a peut-être 


là qu’une apparence, et j'ignore s’il n'existe pas une cause plus loin- 


taine qui fait que l'estomac ne se rétracte pas quand il est vide et | 


occasionne des phénomènes nerveux. Quoi qu'il en soit, la relation 
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__ existe; laissons à l'avenir le soin d’établir la subordination. 
M. LianDIER à observé un zona chez une femme atteinte depuis: 


84 ans d'une affection bizarre du systems nerveux, mais à la vérité 
_en même temps diabétique. 





Séance du 2 decembre 1888 


PRÉSIDENCE DE M. BOUCHARD. 


: M. BaARTH communique l’observation suivante : 


Thrombose des artères cérébrales chez un tuberculeux. — 
OBs. Phihisie pulmonaire à marche rapide, hémiplégie gauche à 
début brusque ; phénomènes de congestion pulmonaire du côté para- 
lysé ; mort; autopsie : oblilératiun thrombosique des quatre branches 
de l'artère sylvienne droile ; ramollissement étendu de l'hémisphère 


cérébral correspondant ; tuberculisation broncho-pneumonique avec 


splénisatlion localisée à la base du poumon gauche. 

Le nommé CI... (Florentin), âgé de 44 ans, employé de com- 
merce, est apporté le 1S octobre 1888 à l'hôpital Tenon, et placé 
dans mon service, salle Pidoux, n° 28. 

Le malade étant paralysé et hors d'état de répondre aux questions, 
il faut se contenter des renseignements fournis par un de ses voisins 
qui l’a accompagné. Au dire de cet individu, il y a trois jours que 
CI..., a été frappé d’apoplexie brusquement, au milieu de son travail, 
et depuis lors il est resté paralysé du côté gauche. On ne signale 
aucune cause pouvant expliquer l'accident ; il avait bien eu deux ans 
auparavant une pleurésie, et depuis cette époque il toussait habi- 
tuellement, mais il ne semblait pas malade ; il avait des habitudes 
rangées et ne commettait jamais d’excès de boisson; il n’était pas 
marié et vivait seul; on ignore $ il avait eu la syphilis. 

Le 19 octobre, à la visite du matin, nous constatons l’état suivant : 
le malade est atteint d'une hémiplégie gauche, intéressant la face et 
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la langue du même côté. Les membres paralysés sont flasques, 
sans contracture, la sensibilité est émoussée et non abolie, les ré- 
tlexes tendineux sont un peu exagérés ; il n'y à pas d’aphasie, mais 
une hébétude très prononcée ; le malade paraît comprendre à peine 
les questions, il répond distraitement et par monosyllabes. Le facies 
est profondément altéré, la langue pâteuse ; il y a un manque absolu 
d’appétit et une soif vive; le ventre est légèrement ballonné; les 
évacuations se font involontairement dans le lit. Il n'y a pas de 
fièvre ; pouls régulier à 84°; battements et bruits du cœur normaux. 
Au sommet des deux poumons et surtout à gauche la sonorité est 
diminuée, il y a une respiration soufflante et quelques râles humides, 
on note seulement quelques râles sibilants aux bases. 

Les jours suivants l’état du malade se modifie peu; l'hébétude 
persiste ; cependant le malade cesse d’uriner dans son lit et se sert 
lui-même du vase ; les urines ne sont pas albumineuses. | 

Le 23. L'hémiplégie gauche persiste absolue; le bras et la 
jambe gauches restent complètement inertes ; la face est toujours 
légèrement déviée vers la droite; le malade tire la langue difficile- 
ment et en la déviant du côté paralysé. La sensibilité au toucher, au 
pincement, au froid, se raidit par des contractions du visage, mais 
le malade fait peu de mouvements de défense et paraît incapable de 
localiser ses sensations Il répond aux questions, mais machinale- 
ment et sans paraître attacher aucun sens à ses réponses. Depuis 
deux jours il à un peu de fièvre : P. 104; T. 38°5 hier soir. En exa- 
minant la poitrine, on constate à gauche une submatité très appré- 
ciable dans les deux tiers inférieurs, avec souffle tubaire doux, pro- 
fond, ayant son maximum dans l’aisselle et accompagné de râles 
crépitants fins. Il n'y a ni toux ni expectoration ; pas de dyspnée 
appréciable. Nous croyons pouvoir attribuer ces phénomènes à une 
congestion neuro-paralytique du poumon gauche, développée sous 
l'influence de la lésion cérébrale. 

Le 25. L'état général est toujours le même. Le malade comprend 
ce qu'on lui dit et exécute assez bien avec ses membres droits 
les mouvements qu’on lui ordonne, mais ses réponses sont incohé- 
rentes; il reconnaît l'usage des objets qu’on lui présente, mais il est 
incapable de les nommer; il ne peut même pas distinguer le vrai 
nom quand on lui en dit successivement plusieurs; il est incapable 
de répéter les mots un peu longs qu’on prononce devant lui, inca- 
pable aussi de lire et même de reconnaître une lettre sur un journal: 
il se fatigue d’ailleurs très vite et retombe bientôt dans son hébétude. 
La langue est sèche, fuligineuse ; la température oscille entre 38° et 
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39°, Au poumon gauche on trouve une matité presque complète, 


occupant les deux tiers inférieurs, avec souffle tubaire intense aux 
deux temps de la respiration et râles sous-crépitants depuis la base 


du thorax jusqu’à l’épine scapulaire. En avant et à gauche sonorité 


bonne, gros râles sibilants et ronflants. À droite quelques râles de 
bronchite. Toux peu fréquente ; expectoration nulle (vésicatoire à 
gauche). | 

Le 27. Etat général plus satisfaisant; langue moins sèche : facies 


moins abattu. Le malade parle même et ses réponses sont plus 


intelligibles, bien qu’il se trompe encore assez souvent; l’hémiplégie 
reste complète et flasque, mais la sensibilité se réveille ; les mouve- 
ments de défense sont plus accusés, la localisation des impressions 
est plus nette. La sonorité est en grande partie revenue à la base 
gauche ; on ne trouve plus de souffle tubaire vrai, mais seulement de 
la rudesse respiratoire avec une pluie de râles sous-crépitants fins et 
moyens dans toute la hauteur du côté gauche. A droite, respiration 
rude sous la clavicule. 

Le 30. Même état, un peu de fièvre le soir, quelques sueurs; 
le malade est faible ets’alimente difficilement. Les phénomènes locaux 
se modifient peu. 

1°" novembre. Il y à de nouveau un souffle tubaire assez intense à 
la base gauche et dans l’aisselle (on applique un second vésica- 


toire). 


Le 5. Pas d'amélioration; submatité prononcée à gauche, depuis 
la base jusqu'à l’épine de l'omoplate; souffle tubaire intense 
occupant les deux temps de la respiration, avec râles crépitants et 


sous-crépitants très nombreux. À droite dans les fosses sus et sous- 


épineuses on constate aussi une respiration rude accompagnée de 
quelques craquements secs. Le malade tousse peu et avale ses cra- 
chats; peu de dyspnée (BR 34). Langue de nouveau sèche et amai- 


grissement très marqué; les phénomènes d’hémiplégie et d’aphasie 


persistent sans changement. 

Le 8. La consomption fait des progrès rapides T. 393 le 
soir, 385 le matin; dyspnée plus intense (R 44). En arrière et à 
gauche matité de plus en plus prononcée dans toute la hauteur avec 
souffle tubaire et gros râles humides ; à droite dans la partie supé- 
rieure, respiration soufflante et ràles sous-crépitants. Faïblesse géné- 
rale excessive ; le malade boit avec difficulté et refuse presque tous 
les aliments; peau sèche, terreuse; évacuations involontaires. 
Cependant la connaissance n’est pas abolie et le malade se fait com- 
prendre par signes. 
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Le 9. I1 tombe peu 
onze hétures du soir, sans incident particulier. 


À l’autopsie, tout l'intérêt réside dans les lésions de l'encéphale 


d’une part et des poumons d’autre part. 
: L'hémisphère droit du cerveau est le siège d’un foyer de ramollis= 


à peu dans le collapsus et succombe vérs 


sement cortical très étendu, occupant la troisième circonvolution 


frontale et la partie inférieure de la deuxième, le lobule de l'insula, 
à circonvolution pariétale ascendante jusqu'à deux travers de doigt 


‘du bord supérieur de l'hémisphère, le lobule pariétal inférieur, le pli 
côtirbe et enfin la partie externe ét antérieure du lobe temporo- 


sphénoïdal. Dans toute cette étendne les méninges sont pâles et 


lévèrement œdémateuses; elles Sont congestionnées au niveau des 
diverses parties de l'hémisphère. L’artère sylvienne non athéroma- 
teuse, éêt saine et perméable depuis son origine jusqu’à sa terminai= 
son ; mais au niveau du point de séparation de ses branches, celles-ci 


apparaissent distendués par des caillots cylindriques, qui s'étendent | 


à plusieurs centimètres dans leur cavité; ces caiïllots de couleur : 


noirâtre, de consistance friable, sont adhérents à la membrané interne 


des artères et manifestement développés sur place; les parois arté- 


rielles sont légèrement épaissies au même niveau, mais ne présentent 
ni plaques d’athérome ni aucune autre lésion appréciable à l'œil nu. 


Les méninges enlevées (6e qui n’a pas lieu Sans entraîner une 
notable partie du tissu ramolli), on constate que toutes les circonvo- 


lutions irriguées par la sylvienne sont, à l'exception de la frontale 


ascendante, réduites en un détritus blanchâtre, exsangue et déco- 


loré, que le jet d'eau transforme en bouillie. En arrière seulemeñt, 


‘au voisinage du lobe occipital, lé tissu ramolli présente une colora- 


tion ocreuse et rougeûtre. Les lésions intéressent exclusivement 


l'écorce ; au niveau de l’insula seulement, l’avant-mur et la capsule 


externe participent au ramolilissement, mais les ganglions cérébraux 


sont parfaitement intacts, comme pérmettait de le supposer l’inté- 


grité de l’artère sylvienne au niveau de l'émergence des rameaux 
testiculaires. L’hémisphère gauche du cerveau est absolument Sain ; 
il en est de même du bulbe et du cervelet. 

Le poumon gauche présente à sa partie supérieure une coque 
pleurale très épaisse, qui le fait adhérer fortement à la cage thora- 
cique; le lobe supérieur, rétracté et sclérosé, renferme plusieurs 


cavernes du volume d’une noix, remplie de matière caséeuse, con-. 


érète. Mais indépendamment de ces lésions, évidemment anciennes, 
il existe dans toute l'étendue de ce même poumon une infiltration 
tuberculeuse récente, à forme broncho-pneumonique, surtout pronon- 





sed ont | 
cée au lobe inférieur, Le tissu pulmonaire est induré et présente 
à la coupe un aspect marbré dû à la présence de nombreux nodules 
péribronchiques en voie de caséification, avec Splénisation de la par- 
tie périphériqué des. lobulés, dans l'épaisseur desquels on distingue 
des groupes de granulatiéns demi transparentes. Les fragments 
qu'on place dans l’eaû ne surnagent pas. 

Le poumon droit offre également des lésions de tbéroulésé chro- 
nique, surtout masquées au sommet qui est le siège d’une induration 
scléreuse étendue avec-rétraction cicatricielle et adhérences pleu- 
rales. Son lobe inférieur est simplement congestionné et parsemé de 
quelques rares granulations, la plupart anciennes ; il ne présente pas 
les lésions si intenses et si caractéristiques nes du côté gauche. 

Le cœur est petit, flasque,; sés orifices et ses valvules ne pré- 
sentent aucune altération. Le foie est normal: les organes abdomi- 
naux n'offrent rièn qui mérite d’être noté. | 

Cette opération nous paraît intéressante à un double titre. D'abord 
le fait d’une thrombose artérielle chez un tuberculeux non cachec- 
tique constitue une complication rarement observée, et dont on 
trouve peu d'exemples dans les auteurs. Notre collègue, M. le D' Gi- 
rode nous à dit avoir vu un cas analogue, dans lequel il à pu s’as- 
surér de l'existence d’une péri-artérite tuberculeuse au niveau du 
point thrombosé. Bien que par suite d'une négligence de l'élève 
chargé de recueillir les pièces, nous n’ayons pu rechercher la pré- 
sence d’une altération de ce genre sur les artères cérébrales de notre 
malade, il est plus que probable que cette lésion vasculaire isolée, 
survenue indépendamment de toute maladie générale des artères, et 
au milieu d’un état de santé en apparence satisfaisant, doit être 
imputé à une localisation bacillaire. 

Le second point sur lequel je tiens à appeler l'attention de la 
Société clinique, c’est le développement si rapide et si caractéris- 
tique d'une broncho-pneumonie tuberculeuse aiguë dans le poumon 
du côté paralysé. Schrüder Van der Kolk et d’autres observateurs 
à sa suite, avaient déjà signalé des faits semblables, mais sans pou- 
voir en donner d'explication satisfaisante. Sans s’aventurer trop loin 
sur le terrain de l'hypothèse, il est permis, croyons-nous, de penser 
que l’hyperémie neuro-paralytique, consécutive à une grave lésion 
de l’encéphale, a favorisé l’ensemencement du bacille tuberculeux 
déjà présent dans les poumons et préparé le terrain pour une germi- 
nation rapide du parasite qui jusque-là végétait, sans enter 
sérieusement la santé du malade. Cette interprétation n’a rien d'in- 
vraisemblable dans l’état actuel de La science ; elle met d'accord les 
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anciennes observations de Schrôder Van der Kolk avec la moderne 
physiologie pathologique du tubercule,. 


M. LerrerTon. — M. Barth, dans son intéressante observation, 
rapporte la thrombose artérielle à une lésion bacillaire possible de 
l'artère. Ne pourrait-on pas la rapprocher avec plus de probabilité 
des thromboses marastiques rencontrées si fréquemment chez les 
tuberculeux à la dernière période? 


M.BarTx. — Les thromboses fréquentes chez les tuberculeux 
sont surtout des thromboses veineuses. C’est dans le cours d'une 
tuberculose encore peu avancée que le caillot s’est formé. 


M. GizBerT. — Les thromboses artérielles ne sont pas rares chez 
les cachectiques. M. Charcot et M. Benni en out relevé un certain 
nombre d'exemples dans la tuberculose, le cancer et le marasme sénile. 

M. BARTH. — On ne sait pas au juste ce que sont les thromboses 
cachectiques. Qu'est-ce que le marasme ? N'y a-t-il pas à cette pé- 
riode ultime des affections chroniques des infections secondaires 
pouvant déterminer des lésions vasculaires ? 


M. Dreyrous.— Il me semble que le fait le plus intéressant à noter 
est la précocité de ces thromboses. Dans la thèse de Béringier c’est 
chez des cachectiques qu’on les voit survenir. Ici c’est chez un 
homme pouvant encore travailler, à peine malade, qu’on la voit se 
produire. 


& 
M. GiRopeE lit Ja note suivante : 


Tabes dorsalis à troubles digestifs complexes. Sialorrhée tabé- 
tique.— L'histoire des perversions digestives danslestubescomprend, 
comme symptôme annexe, la sialorrhée, qu'ont vue et décrite plus 
particulièrement Friedreich (1), Pitres (2), Roger (3) et dont Put- 
nom (4) rassemblait déjà dans sa thèse une douzaine d'observations. 

Le nouveau cas que nous rapportons, nous à paru mériter une 
courte mention, soit à cause de l'intensité et des caractères du symp- 
Lôme : sialorrhée, soit par son mode d'association avec les autres 
troubles digestifs chez le même sujet. Voici l'observation de notre 
malade. 

J... Nicolas, 50 ans, chaisier, entre le 28 mars 1888, à l'hôpital de 
la Pitié, salle Serres, lit n° 19. 





) Cité par Brousse. Th. Montp. 1882, 
) Journal de Méd. de Bordeaux, 184. 
) Revue de médecine, 1884. 

) 


(1 
(2 
(3 
(4) Th. doct., 1882, 
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Pas d’antécédent nerveux héréditaire. 

À 14 ans, fièvre typhoïde grave; à la suite, persistance d’un affai- 
btissement particulier des membres inférieurs pendant deux mois. 

À 23 ans, séjour en Afrique, abus des liqueurs fortes et symp- 
tômes de gastrite assez intense pendant plusieurs mois. 

Syphilis confirmée à 30 ans, accidents spécifiques successifs pen- 
dant cinq mois. Quatre-vingt-dix jours de traitement continu, le 
malade se soigne d'une facon irrégulière durant trois ou quatre 
autres mois. 

Dés 1870, à la suite de grandes fatigues, première phase de dou- 
leurs mobiles des membres inférieurs, pincements, piqûres, élance- 
ments. 

De 1873 à 1875, sus à peu près parfaite. Le malade se marie en 
1873, En 1874 et 1876, naissent deux enfants d’une bonne constitu- 
tion, aujourd’hui très robustes. 

À partir de 1875, les douleurs des membres inférieurs prennent 
plus nettement le caractère tabétique et fulgurant. 

Marche pénible en 1883, incoordination motrice tout à fait gé- 
nante en 1886, séjour au lit à partir de mai 1887. 

En mars 1888, le malade est amené à la Pitié avec un tabes à la 
période paralytique et atrophique, avec commencement de pied ta- 
bétique bilatéral, sans trouble du côté de l'appareil oculaire. 

Le début des phénomènes digestifs, qui attirent plus spécialement 
l'attention chez ce malade, remonte à 1875. Il y eut alors une crise 
gastro-intestinale violente avec gastrorrhée et entérorrhée: on 
pensa à un empoisonnement. Les accidents se prolongèrent quatre 
jours. Des attaques semblables assez rares, à peine annuelles, se 
renouvelèrent en s'aggravant jusqu’en 1886. 

C'est à cette date que les accidents digestifs commencèrent à 
prendre la forme complexe qu’ils ont uniformément conservée jus- 
qu'aujourd'hui. La première grande crise à laquelle nous avons as- 
sisté date du mois d'avril 1888. 

La sialorrhée est le phénomène initial dans la plupart des cas. Elle 
débute brusquement parfois la nuit pendant le sommeil, et à plu- 
sieurs reprises, la salive abondamment sécrétée s'écoule en arrière 
et pénétrant dans le larynx, le malade se réveille au milieu d’un 
violent accès de toux et de suffocation. Une fois établie, la sialorrhée 
devient continue. Le malade est forcé de se tenir assis dans son lit, 
ayant à sa portée une cuvette dans laquelle s'écorle la salive qui 
sort nécessairement de sa bouche entr'ouverte. De temps en temps, 
le malade éponge avec sou mouchoir un peu de cette salive, ou bien 
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il s’en échappe sur ses vêtements; en se desséchant ce liquide laisse 
une tache grisâtre et donne aux linges un aspect empesé. En exa- 
minant la bouche et l'appareil salivaire, on ne constate aucune modi- 
fication appréciable autre qu’un enduit généralement épais, et lhu- 
midité des parties, l’afflux salivaire incessant, l'écoulement continu 
du liquide par les deux commissures. À plusieurs reprises, l'hyper- 
sécrétion salivaire s’est accompagnée d’une impression sapide désa- 
gréable, difficile à définir; mais ce phénomène est inconstant et peu 
durable. Une odeur fétide se dégage de la bouche du malade, déjà 
avant les vomissements. La quantité de salive est assez difficile à ap- 
précier, mais on en recueilie aisément 600 à 800 grammes dans les 
quelques heures où la salivation est examinée tout à fait isolée. La 
couleur du liquide est grisâtre, la consistance extrêmement vis- 
aqueuse, Pas d’odeur particulière, Réaction faiblement alcaline. Le 
liquide filtre lentement et difficilement. En recueillant lé liquide 
filtré dans un tube à essai, et l’acidifiant légèrement, on obtient par 
la chaleur (après dégagement abondant d'acide carbonique), un 
trouble intense qui dénote la présence d’une certaine proportion 
d'albumine. L’acide nitrique donne des résultats confirmatifs. De 
même, en essayant le liquide filtré avec l’hyrobromite de soude, on 
constate la présence d’une quantité appréciable d'urée (approxima- 
tivement 0,90 centigrammes par litre). L'examen microscopique 
d’une goutte de cette salive montre des débris épithéliaux, quelques 
leucocythes, et un petit nombre de micro-organismes. Dans une crise 
violente, où il s'était formé assez vite, à la surface du liquide sali- 
vaire reposé et non filtré une petite pellicule blanchâtre, le micros- 
cope démontrait dans cette pellicule des globules graisseux ténus ; 
mais quoique le malade n’eût bu que de l’eau de Vichy depuis douze 
heures, nous tenons à faire remarquer que le lait ou le bouillon pris 
la veille pourzsient bien être la cause détournée de cette particula- 
rité. | | 

Après un temps variable, quelques heures, un jour ou davantage, 
apparaissent les symptômes gastriques qui reproduisent le tableau 
classique qu'on leur connaît dans le tabes. Courte période de nau- 
sées:; vomissements d’une violence extrême, muco-glaireux, ali- 
mentaires ou bilieux: les matières vomies sont d’une abondance 
considérable, hors de pair avec les injections liquides qui sont mal 
supportées et réveillent les vomissements ; intolérance gastrique ab- 
soiie, Douleurs très intenses, brûlure à l’épigastre etle long de l’œ- 
sophage. Anorexie. Soif ardente que le malade n'ose satisfaire. 

Peu après Les troubles gastriques, surviennent les symptômes in- 
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testinaux, mais avec un aspect différent de la forme entérorrhéique 
qu’ils avaient présentée au début. Douleur à l’ombilic et au-dessous, 
tension et ballonnement du ventre, sensation d’obstruction ; cons- 
tipation absolue, faux besoins, brûlure ano-rectale. 

A plusieurs reprises s'ajoutaient aux phénomènes précédents des 
modifications génito-urinaires, sensation de brûlure le long de 
l’urèthre, demi-érection de la verge, envies fréquentes d'uriner, 
écoulement de l'urine goutte à goutte. Quantité des urines toujours 
faible pendant la crise, mais composition chimique normale. 

La crise viscérale etses éléments symptomatiques se prolongent de 
trois à douze jours. D’ordinaire, la sialorrhée s’atténue dès que les 
vomissements sont bien développés ; rarement elle apparaît après les 
troubles gastriques et reste alors peu marquée. 

La fin de l’attaque est annoncée par la reprise d’évacuations intes- 
tinales normales et des émissions d’urines claires et abondantes. Si 
intenses qu'aient été le malaise, la dépression et l’insomnie pendant 
la crise, le calme se fait rapidement et complètement. 

Nous devons ajouter que l'emploi des préparations belladonées n’a 
pas eu dans ce cas une action aussi utile que d’autres observateurs 
l’ont noté dans des conditions analogues. 

Tel est, à l'intensité près, l'aspect général des phénomènes viscé- 
raux observés chez notre malade en avril et depuis à quatre re- 
prises. La crise de septembre à été la plus violente et parut un ins- 
tant mettre sérieusement les jours du malade en danger, la dernière, 
au contraire, en octobre, était légère, ébauchée. Actuellement, le 
malade est calme; tout se borne à l’évolution torpide du tabes dor- 
salis. 

Quoique cette osbervation soit incomplète et qu'il y manque le 
contrôle ou plutôt le complément de l'anatomie et de la physiologie 
pathologiques, elle se présente avec une intensité et un groupement 
de signes morbides qui ne laissent pas d'offrir quelque intérêt. On ne 
peut s'empêcher de remarquer qu’il y a là, dans plusieurs cerises du 
moins, comme un développement systématique et régulier des 
troubles viscéraux. L’antécédence de la sialorrhée par rapport aux 
perturbations gastriques, montre assez nettement que cette hyper- 
sécrétion ne peut s'expliquer par un réflexe salivaire rattachable à 
la souffrance de l'estomac, mais qu’elle doit prendre rang à côté des 
autres troubles viscéraux ; comme pour ces derniers, il faut en 
chercher la cause dans une modification directe tout au moins dyna- 
mique des centres salivaires de l’axe bulbo-spinal. Quant aux parti- 
cularités de la sialorrhée elle-même, elles s'expliquent naturellement 
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par une simple aberration de mécanisme physiologique de la sécré- 
tion salivaire ; les phénomènes vasculaires priment les actions se- 
crétoires proprement dites, et les cellules salivaires n'ayant pas suf- 
fisamment le temps d'élaborer la salive aux dépens du sérum ou de 
la lymphe, quelques-uns des caractères de ces humeurs sc retrouvent 
plus ou moins défigurés dans la salive elle-même. 


La Société procède à l'élection du bureau pour les années 1889 et 
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Trésorier : M. Carrière. 

Secrétaires des séances, MM. Besancon et Girode. 

Archiviste : M. Feulard. 
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ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ (obser- 
vations d’) provoqué au moyen 
d'un ballon excitateur et dilata- 
teur volumineux et incompressi- 
ble, par Lefebvre, p. 110. 

AIGUILLES implantées dans le ten- 
don fléchisseur de l'index et dans 
l’'éminence hypothénar, par Mou- 
longuet, p. 9%, 

AMYGDALE DE LA LANGUE (Contri- 
bution à la pathologie de l'}, par 
Ruault, p. 73. 


CARCINOSE GÉNÉRALISÉE (Note sur 
un cas de), secondaire à un cancer 
de lestomac, par Fernet, p. 163, 

CHANCRE SYPHILITIQUE développé 
sur les lésions d'une gingitive 
phosphorée, par Girode, p. 21. 

CHORÉE (Note sur l'étiologie de la), 
par Comby, p. 18. 

COLIQUES NÉPHRÉTIQUES à symptô- 
mes insolites, par Rendu, p, 15. 


DERMATITE EXFOLIATRICE survenue 
chez un brightique, par Leudet, 
p. 139. 

ECTASIE DE L'AORTE ET DE J  SOUS- 

CLAVIÈRE ; compression des filets 


radiculaires du plexus brachial, 
par Besançon, p, 47. 

EMBARRAS GASTRIQUE hyperthermi- 
que. Traitement par le naphtol, 
par Comby, p. 84. 

ÉMBOLIES MULTIPLES :; athérome de 
de l'aorte: caillot fibrineux au 
niveau d'une ulcération du vais- 
seau; mort, par Barbier, p. 9. 

ENDOCARDITE . des de 
l’artère pulmonaire. Insuffisance, 
Mort par embolie pulmonaire, par 
Hischmann, p. 89. 

ERYTHÈME SCARLATINIFORME et érÿ- 
thème de la gorge, par Bourdel, 
p. 53. 


valvules 


FISTULE A L’ANUS (De la réunion 
par première intention pour la 
cure rapide de la), par Verchère, 
p. 68. 

FISTULE BILIAIRE (Note sur un cas 
de), hépato-bronchique, par Thi- 
roloix, p. 168. 

FRACTURE DE COTÉ sans apparence 
de‘complications ; mort subite le 
9 jour. Autopsie : déchirure de 
l’artère intercostale ; hemothcrax 
par hémorrhagie consécutive dans | 
la cavité pieurale, par Barth, 
p. 86. 
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FRACTURE DE LA CLAVICULE guérie | OSTÉO-PÉRIOSTITES (Deux cas d') 


sans difformation. Appareil en 
huit de chiffre, par Chipault, 
p. 125. 


FURONCULOSE et antisepsie intesti- 


nale, par Bouchard, p. 8. 


HÉMORRHAGIE consécutive à l'exci- 
sion de la luette, par Catuffe, 
p. 195. 

HEREDO-SYPHILIS (Deux observa- 
tions d’) tardive, par Dupré, p. 33. 


lopoForME (intoxication par l') 
à forme méningitique chez deux 
enfants. par Iscovesco, p. 39. 


KYSTES HYDATIQUES du foie géné- 
ralisés aux poumons et au sa- 
crum, par Rendu, p.121. 


LITHIASE RÉNALE. Oblitération de 
l’uretère gauche. hydronéphrose 
du même côté. Anurie absolue, 
Nephrotomie. Guérison, par De- 
melin, p. 59. 

LYMPHANGIOME  GANGLIONNAIRE 
(Note sur deux cas de), par Chi- 
paull, p. 95. 


MALADIE DE FRIEDREICH (Les nou- | 


veaux faits de), par Blocq, p. 62. 

MIGRAINE ACCOMPAGNÉE (Quelques 
réflexions à propos de dix cas de), 
par Berbez, p. 1717. 


NÉPHRITE SCARLATINEUSE, Perfora- 
tion intestinale d’ulcérations uré- 
miques. Péritonite, par Méry, 
p. 55. 

NÉVRALGIE FACIALE (sur un cas de) 
traitée et guérie par le chlorure de 
méthyl, par Macquart, p. 175. 


consécutives à la fièvre typhoïde, 
par Martha, p. 26. 


PARALYSIE DU NERF CUBITAL (sur 
un cas de) survenue trente-quatre 
ans après la consolidation d’une 
fracture 
p. 195. 

PNEUMONIE FRANCHE (Hyperther- 

4201, au début 

d’une), par Galliard, p. 1. 


du coude, par Blocg, 


mie éphémère, 


PROLAPSUS DE LA MUQUEUSE URÉ- 
THRALE chez une petite fille, par 
Morand et Richard, p. 128. 

PROLAPSUS DE LA MUQUEUSE URÉ- 
THRALE par l'orifice du méat chez 
la femme, par Villar, p. 144. 


TABES DORSALIS à troubles digestifs 
complexes. Sialorrhée tabétique, 
par Girode, p. 208. 

THROMBOSE DES ARTÈRES CÉRÉBRALES 
chez un tuberculeux, par Barth, 
p. 208. 

THROMBOSE DES VEINES des membres 
inférieurs chez une chlorotique ; 
embolie pulmonaire, 
par Rendu, p. 44. 


guérison, 


TREMBLEMENT MERCURIEL. (Note sur 
le) par Letulle, p. 129, 


VERGETURES où macules atrophi- 
ques chez un syphilitique, par 
Balzer, p. 31. 


ZONA (Du rôle de l’hérédité ner- 
veuse daus la pathogénie du) par 


Dreyfous,.p. 197. 
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